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RESUMO
Em moradores da zona urbana de Lages, situada em área endêmica de 
cisticercose, e examinados com tomografia computadorizada, doè quais 42 
receberam diagnóstico preliminar de cisticercose cerebral e 57 foram negativos, um 
inquérito feito de março a dezembro de 1996, com entrevistas semi-estruturadas, 
mostrou que entre os positivos predominavam indivíduos com idades entre 20 e 60 
anos, do sexo feminino e com atividades domésticas ou aposentados. Comparados 
com os casos negativos, os positivos mostraram-se maiores consumidores de frutas, 
legumes, embutidos e carnes, sendo estas freqüentemente procedentes de 
frigoríficos não fiscalizados ou de abatedores clandestinos. Alguns referiram 
convivência com portadores de teníase ou consumo de carne com cisticercos. Como 
a inspeção mostrou que estavam infectados 6,01% do gado bovino em 1995 e 6,9% 
em 1996, enquanto os suínos examinados eram negativos, os casos foram atribuídos 
ao maior contato atual ou antigo desses pacientes com a zona rural, visto que 
26,18% deles apresentavam sintomas há mais de 10 anos e outros 21,42% entre 2 e
10 anos. As entrevistas não registraram diferenças entre pacientes positivos e 
negativos quanto aos hábitos higiênicos, ao grau de escolaridade ou nível 
econômico, assim como quanto às condições de saneamento ambiental. Este estudo 
mostra serem necessárias investigações mais detalhadas sobre a transmissão da 
cisticercose na região, bem como um programa de esclarecimento da população e 
dos criadores sobre o problema, recomendando-se a conservação da carne em baixa 
temperatura durante vários dias e sua cocção adequada.
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ABSTRACT
The Lages area is endemic for cysticercosis. Using computerized 
tomography, 42 patients were found to be suspect for showing calcifications in the 
brain, and 57 negative. The survey was conducted between March and December of 
1996. These patients were interviewed using a semi-structured questionnaire. Among 
the positive it was found a predominance of females with domestic activities or 
retired, ranging from 20 and 60 years of age . When compared with the negative, the 
positives consumed fruits, vegetables, sausages and meat in larger quantities. In 
many cases, this produce originated in abattoirs without inspection or clandestine. 
Some of the positives mentioned contact with carriers of Taenia or the deliberate 
ingestion of meat with cysticercus. The meat inspection service reported that in 1995 
6,01% of the slaughtered cattle was found to be infected. This figure was 6,9% for 
1996. Since there were no reports of infected swine, it was concluded that the cases 
could be attributed to continuing or previous contact with the rural areas, since 
26,18% of them had symptoms for more than 10 years, and 21,42% between 2 and
10 years. The interviews did not reveal differences among positive and negative 
individuals in relation to hygienic habits, educational level or economic conditions. 
There was also no correlation relation with environmental sanitation. This study 
shows that more detailed investigations are needed concerning the transmission of 
cysticercosis in the region of Lages , and the need to educate the population and the 




A neurocisticercose é um importante problema de Saúde Pública. É uma 
zoonose parasitária e reveste-se de importância devido à sua elevada freqüência 
tanto no meio rural como urbano, e às poucas informações disponíveis sobre sua 
prevalência. O estudo de alguns aspectos relacionados às condições sócio-culturais 
e econômicas são importantes para ampliar o conhecimento sobre a enfermidade.
Este trabalho foi desenvolvido na cidade de Lages, Santa Catarina. 
Contando com uma população de 151.235 habitantes e uma área de 5.297,3 Km^, o 
Município de Lages está localizado na chamada região dos Campos de Lages. Na 
estrutura fundiária da Região Serrana há maior concentração de grandes 
propriedades como resultado da colonização portuguesa que iniciou a criação de 
bovinos de corte sob condições extensivas. A maioria das propriedades possuem 
sistemas integrados de bovinos de corte e/ou leite com culturas diversas e as 
propriedades maiores exploram, principalmente, bovinos de corte em pastagem 
nativa. A exploração extensiva de gado de corte em campo nativo é uma importante 
atividade econômica, havendo uma pequena exploração de suínos e aves (RITTER 
e SORRENSON, 1985, p. 43 e 46).
DUARTE (1989) analisando dados da Secretaria Nacional de Inspeção de 
Produto Animal do Ministério da Agricultura (SIPA-MA), cita que em 1980 o abate sob 
Inspeção Federal no Brasil apontou 2,93% de bovinos abatidos com cisticercose e 
0,25% de suínos com cisticercose. Ainda o mesmo autor, observou que nos Campos 
de Lages a prevalência da cisticercose bovina no período de 1982 a 1984 foi de 
8,22% e da cisticercose suína foi de 0,51%. O autor concluiu que a prevalência da 
cisticercose suína está decrescendo, enquanto nos bovinos está aumentando.
Dados de cisticercose em bovinos abatidos em um frigorífico com 
Inspeção Estadual e que atende a região são apresentados na tabela 1. De acordo 
com HENRIQUE (comunicação pessoal^), não houve casos de cisticercose em 
suínos devido a estes animais serem sempre provenientes de propriedades rurais 
com criação intensiva e melhoria tecnológica na criação obtidas através do 
aperfeiçoamento das instalações, manejo e condições de higiene. As pequenas 
propriedades com piores condições de criação de suínos utilizam estes animais para 
consumo próprio e realizam o abate nos próprios locais onde os animais são criados. 
Contudo, nas raras ocasiões em que foram abatidos animais de pequenas criações 
no frigorífico, os mesmos não apresentaram cisticercose.
Analisando os dados apresentados, nota-se que no ano de 1995, os 
meses que apresentaram maior percentagem de bovinos com cistos nas carcaças 
foram os meses de março e abril. Houve diferença estatisticamente significativa 
(p<0,05) entre estes dois meses com todos os outros meses do ano, exceto com o 
mês de novembro, e também do mês de junho com o mês de março. No ano de
1996, a tendência maior se repetiu no mês de abril, alterando em novembro o maior 
número. Porém, apesar de os meses de abril e novembro dos dois anos refletirem 
um aumento, não se pode tirar conclusões concretas a respeito da tendência do 
número de cistos com os meses do ano, pois seria necessário o estudo de uma série 
histórica com mais alguns anos para se poder afirmar algo a este respeito.
 ^ HENRIQUE, Mirian - médica veterinária, responsável pelo Serviço de Inspeção Estadual de Carnes 
na região de Lages pela Companhia Integrada de Desenvolvimento Agrícola do Estado de Santa 
Catarina (Cidasc), Lages - SC.
TABELA 1 - FREQÜÊNCIA DE CASOS DE CISTICERCOSE BOVINA EM UM 
ABATEDOURO DO MUNICÍPIO DE LAGES COM INSPEÇÃO 
ESTADUAL NOS ANOS DE 1995 E 1996
 ^ M Ü  1995 1996












Dezembro__________________________ 4,43_______  4,90 
Total 6,01 6,90
Fonte: Frigofox
O Serviço de Inspeção Federal forneceu dados de um outro abatedouro, 
com Inspeção Federal, que também abastece o município. A freqüência de 
cisticercose nos bovinos da região de Lages foi de 6,61% no ano de 1995 e de 
4,01% para o ano de 1996. De todos os suínos abatidos da região, não foram 
encontrados casos de cisticercose, o que confirma os dados apresentados por outros 
autores (ESTADO DE SANTA CATARINA, 199-). Os casos de cisticercose bovina 
continuam elevados, principalmente pela existência de abatedouros clandestinos 
onde não há inspeção veterinária.
O número de estabelecimentos clandestinos, no Estado de Santa 
Catarina, é bastante elevado. Um levantamento nos estabelecimentos de abate de 
bovinos que mantêm Serviço de Inspeção Federal no ano de 1992 (tabela 2) revelou 
que a maior parte dos estabelecimentos são clandestinos (sem inspeção). Os dados
da tabela referem-se aos frigoríficos com inspeção federal; aos frigoríficos sem 
inspeção, ou seja, estabelecimentos com câmara de refrigeração, mas sem inspeção 
federal; e aos abatedouros sem câmara fria e sem serviço de inspeção (matadouros).
Dados mais recentes fornecidos por um Relatório da Secretaria da Saúde 
(ESTADO DE SANTA CATARINA, 199-), informam que existem em Santa Catarina 
sob Inspeção Estadual 36 frigoríficos de bovinos e 21 de suínos, e sob Inspeção 
Federal 11 frigoríficos de bovinos e 18 de suínos. Calcula-se que há em torno de 400 
estabelecimentos sem inspeção no Estado.
TABELA 2 - NÚMERO DE FRIGORÍFICOS E ABATEDOUROS DE BOVINOS COM 
INSPEÇÃO FEDERAL E SEM INSPEÇÃO NO ESTADO DE SANTA 
CATARINA E NO MUNICÍPIO DE LAGES -1992
Tipo de estabelecimento




i i l i i l t i l i i i
Catarina
Lages
Frigoríficos com inspeção 11 02 13.819 4.393
Frigoríficos sem inspeção 09 00 2.945 00
Abatedouros 897 20 22.947 500
Total 917 22 39.711 4.893
Fonte: Companhia Integrada de Desenvolvimento Agrícola de Santa Catarina.
DUARTE (1989) fez um levantamento com relação à teníase humana no 
Planalto Catarinense entre os anos de 1982 e 1984, verificando que 0,46% de um 
total de 5.356 exames coprológicos apresentavam ovos de tênia. Nas Unidades 
Sanitárias o índice foi de 0,60%, enquanto que nos laboratórios particulares foi de 
0,12% (cinco vezes menor). O autor sustenta que a prevalência de teníase poderia 
ser muito maior se fossem utilizadas técnicas laboratoriais mais adequadas e
específicas e, se os pacientes que constatassem a parasitose procurassem 
tratamento médico ao invés de se auto-medicarem.
Os dados de tomografia computadorizada em humanos em 17 clínicas de 
tomografia do Estado de Santa Catarina (ESTADO DE SANTA CATARINA, 199-) 
pode ser observado pela tabela 3. Deve-se ressaltar, no entanto, que o período do 
levantamento de dados variou conforme a região, não sendo realizado um 
levantamento contínuo ou completo em todas as regiões no período de 1990 a 1995 
e não sendo especificado se os dados se referem apenas às tomografias de crânio. 
Pode-se observar que apesar do levantamento não ter sido contínuo nas diversas 
regiões, em Lages, o número de casos de neurocisticercose é bastante elevado. 
Contudo, deve-se levar em consideração que os dados se referem apenas aos 
pacientes que procuraram o serviço de tomografia computadorizada.
TABELA 3 - NÚMERO DE TOMOGRAFIAS REALIZADAS E DIAGNÓSTICOS 
SUSPEITOS DE NEUROCISTICERCOSE POR REGIONAL DE 
SAÚDE EM SANTA CATARINA DE 1990 A 1995
Regional 
de Saúde
H“ de clínicas 
visitadas
N" de exames 
realizados
N*’ de casos de 
cisticercose* %
Florianópolis (18°) 03 17.870 561 3,13
Lages (15®) 01 1.849 562 30,31
Tubarão (14®) 01 6.598 58 0,87
Joinville (13®) 01 31.923 44 0,13
Criciúma (12®) 02 1.996 38 1,90
Blumenau (9®) 03 79.775 294 0,36
Itajaí (7®) 01 571 25** 4,39
Canoinhas (16®) 02 2.652 142 5,30
Joaçaba (8®) 01 6.056 373 6,16
Chapecó (10®) 02 3.192 84 2,63
17 152.482 2.181 1,43
* Estes dados referem-se a todos os tipos de diagnóstico de cisticercose encontrados, estando 
incluídos desde os cistos inativos até os ativos.
** Nesta Clínica a pesquisa foi feita somente no período de março a junho de 1994.
Fonte. ESTADO DE SANTA CATARINA (199-).
A tabela 4 mostra o número de tomografias cxjmputadorizas realizadas em 
Lages, no Centro de Radiologia Clínica (Clinirad). O diagnóstico de neurocisticercose 
incluiu alguma forma da enfermidade (ativa e/ou calcificada). Pode-se observar uma 
leve redução na freqüência de um ano para o seguinte (ESTADO DE SANTA 
CATARINA, 199-). Porém não há indicação se o número de exames positivos se 
refere apenas às tomografias computadorizadas de crânio ou ao total de tomografias 
computadorizadas realizadas pela clínica.
No ano de 1995 a percentagem de casos suspeitos de neurocisticercose 
foi de 8,83% do total de tomografias realizadas na Clinirad e 13,45% do número de 
tomografias de crânio. Do total de pacientes com diagnóstico positivos para 
neurocisticercose 57,30% residiam no município de Lages. Este panorama indica que 
o número de casos está sofrendo um decréscimo com o passar do tempo.
TABELA 4 - NÚMERO DE TOMOGRAFIAS COMPUTADORIZADAS REALIZADAS
I
E NÚMERO DE DIAGNÓSTICOS DE NEUROCISTICERCOSE ENTRE
OS ANOS DE 1993 E 1994 EM LAGES
Ano N* de exames realizados N" de exames positivos %
1993 723 235 32,50
1994 1.126 327 29,04
Total 1.849 562 30,31
Fonte: ESTADO DE SANTA CATARINA (199-).
A cisticercose é uma enfermidade que consta na lista de doenças de 
notificação compulsória (ESTADO DE SANTA CATARINA, 1994, p. 24). Chama 
atenção o fato de que, no ano de 1996, houve um total de 31 notificações para
cisticercose em todo o Estado, sendo apenas um caso na regional de Lages, de 
acordo com a Supervisão de Controle de Zoonoses. Segundo KUHNEN 
(comunicação pessoal^), os casos notificados são aqueles diagnosticados como 
positivos através da tomografia computadorizada e confirmados como positivos 
através de testes imunológicos no soro sangüíneo e/ou líquor.
Neste trabalho foram estudados os pacientes residentes na cidade de 
Lages que realizaram exame de tomografia computadorizada em um centro de 
diagnóstico por imagem, com o objetivo de identificar as condições de vida e os 
principais fatores sócio-culturais e econômicos de pacientes diagnosticados como 
positivos para cisticercose cerebral e de pacientes sem alterações na tomografia 
computadorizada. Os dados foram obtidos através de entrevistas semi-estruturadas, 
não sendo objeto de estudo a confirmação dos diagnósticos dos pacientes através 
de outras técnicas diagnósticas.
 ^ KUHNEN, Maura - Responsável Técnica pelo Programa de Controle de Teníase e Cisticercose da 
Secretaria de Estado da Saúde - SC.
A cisticercose já era conhecida na antigüidade. Aristófanes fez referências 
a cisticercose suína em uma de suas obras entre os anos 380 a 375 antes de Cristo, 
descrevendo a ocorrência de cisticercos localizados na língua examinados através 
de palpação (NIETO, 1982, p. 01; SAIZ MORENO et al., 1990, p. 32). Aristóteles 
descreveu as características gerais da doença nos suínos (NIETO, 1982, p. 01; SAIZ 
MORENO et al., 1990, p. 32; PESSÔA e MARTINS, 1982, p. 453). Em um papiro 
egípcio datado de 1.500 anos antes de Cristo, há alusões a enfermidades 
conhecidas naquela época, dentre elas uma que seria a teníase por Taenia solium. 
Nos livros sagrados dos judeus existem proibições para o consumo de carne 
procedente de suínos. Estas recomendações vêm desde os tempos mais antigos 
(ano de 5.000 antes de Cristo), porque os ascendentes mais remotos dos judeus 
tiveram como um tótem um javali (SAIZ MORENO et al., 1990, p. 28-29). Como 
muito provavelmente os judeus não tinham noção do ciclo desta parasitose e do 
papel dos parasitas para a saúde, as proibições do consumo de carne não tenam 
correlação com qualquer medida preventiva. O suíno seria considerado, tal como os 
bovinos na índia, um tabu.
Os cestódeos Taenia solium e Taenia saginata são responsáveis pela 
teníase humana. As respectivas formas larvais produzem a cisticercose (Cysticercus 
cellulosae e Cysticercus bovis - denominação sem valor taxonômico). O único 
hospedeiro definitivo de ambas as tênias (fase adulta do parasito) é o homem, em 
cujo intestino delgado se alojam. Os hospedeiros intermediários de T. solium são os 
suínos e os de Taenia saginata são os bovinos (ACHA e SZYFRES, 1986, p. 763; 
REY, 1991, p. 425).
2 REVISÃO BIBLIOGRÁFICA
o  ciclo das tênias implica dois hospedeiros e uma fase de vida livre. Com 
relação à população de parasitas há três fases: adulto no hospedeiro definitivo, ovos 
no ambiente e cisticercos (fase larval) no hospedeiro intermediário (GEMMELL e 
LAWSON, 1982, p. 87; GEMMELL et al., 1983, p. 68).
Os parasitas adultos (tênias) são específicos quanto ao hospedeiro 
definitivo, enquanto que as fases larvárias (cisticercos) não são muito específicos 
quanto aos hospedeiros intermediários (REY, 1973, p. 428; REY, 1991, p. 438). 
Alguns autores sustentam que a cisticercose humana por T. saginata é 
extremamente rara ou não ocorre (BENENSON, 1992, p. 494; ACHA e SZIFRES, 
1986, p. 764; SCHANTZ et al., 1994, p. 465; ORGANIZACION PANAMERICANA DE 
LA SALUD, 1994; SCHENONE, 1982, p. 25), enquanto outros admitem a 
possibilidade de cisticercose humana por ambas as espécies de tênia (GEMMELL et 
al., 1983, p. 25; REY, 1973, p. 428; REY, 1991, p. 438; PAWLOSKl e SCHULTZ, 
1972, p. 273).
2.1 TENÍASE HUMANA
O gênero Taenia pertence à família Taenidade, à classe Cestoidea e à 
ordem Cydophyllidea (REY, 1991, p. 425).
T. solium mede 3 a 5 metros de comprimento. A cabeça ou escólex é 
provida de 4 ventosas e rostro armado com dupla coroa de ganchos. Além do 
escólex possui o colo ou pescoço (mais delgado) e finalmente o estróbilo ou corpo 
com as proglotes ou anéis. As proglotes se dividem em jovens, maduras e grávidas, 
estando estas últimas repletas de ovos. As proglotes grávidas medem 1 cm de 
comprimento por 0,6 a 0,7 cm de largura, apresentando até 10 ramificações uterinas.
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T. saginata mede 6 a 7 metros e não possui ganchos (CARRADA-BRAVO, 1987, p. 
427; HUGGINS et al., 1989, p. 251; GEMMELL et aí., 1983. p. 33).
A eliminação de proglotes no caso de T. solium pode não ser observada, 
sendo misturada com as fezes, podendo passar despercebida (REY, 1991, p. 431; 
CARRADA-BRAVO, 1987, p. 427). As proglotes de T. saginata são notados pelo 
hospedeiro, mostrando ramificações dicotômicas, ao contrário de T. solium 
(HUGGINS et ai., 1989, p. 252).
As tênias podem viver muitos anos no intestino delgado do homem, 
eliminando no caso da T. solium de três a seis proglotes quase diariamente. Cada 
proglote contém uma média de 30.000 a 50.000 ovos, ou seja, são eliminados entre
90.000 e 300.000 ovos diariamente. Em T. saginata cada proglote grávida contém 
em torno de 80.000 ovos, sendo que um paciente parasitado contamina o meio com 
cerca de 700.000 ovos por dia (Rey, 1992, p. 188).
0  homem adquire a tênia ao ingerir carne contaminada crua ou mal cozida 
contendo cistos (ACHA e SZIFRES, 1986, p. 771; REY, 1992, p. 188; GEMMELL et 
al., 1983, p. 25). Os cisticercos são liberados durante a digestão da carne e o 
escólex desenvagina sob ação da bile, fixando-se no intestino delgado. As primeiras 
proglotes são eliminadas dentro de 60 a 70 dias. A tênia vive no intestino delgado do 
homem e normalmente o hospedeiro alberga apenas um parasita. Isto poderia ser 
devido à imunidade desenvolvida pelo próprio hospedeiro, impedindo o 
desenvolvimento de outras tênias da mesma espécie (REY, 1992, p. 190). 
Estudando teníase em uma série histórica de 30 anos, DIAS et al. (1991, p. 147) 
encontraram nas proglotes examinadas, 87,8% de T. saginata e 12,2% de T. solium. 
Geralmente a teníase por T. saginata é mais freqüente que por T. solium (HUGGINS
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et al.. 1989, p.255; SALAZAR-SCHETTINO et al., 1984, p. 206). Estas informações 
contrariam os relatos de outros autores que identificaram maior proporção de casos 
de T. solium em relação aos de T. saginata (KAMINSKY, 1991, p. 533; 
ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, 1994).
Estão mais sujeitas à teníase as pessoas que preparam alimentos e 
provam a carne antes de cozinhar e indivíduos que comem fora de casa. Fatores 
econômicos, culturais (hábitos alimentares) e religiosos tendem a expor certos 
grupos de indivíduos em maior ou menor grau. Na culinária tradicional de muitas 
culturas há pratos que utilizam carne ema, por exemplo o quibe cru. (REY, 1991, p. 
433).
As duas espécies de Taenia, segundo ACHA e SZYFRES (1986, p. 764) 
estão distribuídas em todo o mundo. Os mesmos autores estimaram que em 1947 
cerca de 39 milhões de pessoas no mundo estavam infectadas com T. saginata e 2,5 
milhões com T. solium. Estas cifras devem ter aumentado com o crescimento das 
populações humana e animal. É endêmica na América Latina (GEMMELL et al., 1983 
p. 69). No Brasil foi detectada uma freqüência média de 1% entre os anos de 1965 a 
1968 e de 3% entre os anos de 1986 a 1989 (GEMMELL et al., 1983, p. 73; 
ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, 1994).
A teníase pode cursar de forma assintomática, porém alguns pacientes 
manifestam alterações no apetite (anorexia ou apetite exagerado), náuseas, vômitos, 
dor abdominal, diarréia, emagrecimento, irritabilidade e fadiga (HUGGINS et al.,
1989, p. 255; CARRADA-BRAVO, 1987, p. 428).
O diagnóstico pode ser realizado através do exame de proglotes nas 
fezes, através de técnica de tamização, pesquisa de ovos nas fezes, ou pesquisa de 
ovos com a técnica da fita gomada na região perianal. Os ovos das duas espécies de
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tênia não podem ser diferenciados (HUGGINS et al., 1989, p. 252 e 256; REY, 1992 
p. 190-191).
As drogas mais utilizadas atualmente para o tratamento são o 
praziquantel, mebendazol e albendazol (HUGGINS etal., 1989, p. 256; REY, 1992, p. 
191). Há referências à semente de abóbora como um medicamento caseiro de boa 
eficácia (REY, 1992, p. 191; CAMPOS, 1991, p. 818).
2.2 CISTICERCOSE EM HOSPEDEIROS NÃO HUMANOS
Quando os bovinos ou os suínos ingerem os ovos das tênias junto com o 
pasto ou a água, desenvolvem cisticercos em seus tecidos. O hábito pouco higiênico 
das pessoas de defecar em campo aberto ou em sanitários sem as devidas fossas, 
muitas delas instaladas sobre córregos e rios, contribui para o problema (ACHA e 
SZYFRES. 1986, p. 768-770). Para GEMMELL e LAWSON (1982, p. 94) a ingestão 
de ovos pelos animais se dá na maior parte das vezes por ingestão de fezes. Os 
bovinos normalmente evitam pastar ao redor de fezes, mas podem, sob condições 
adversas por falta de alimentos ingerirem fezes. Já os suínos, por possuírem hábitos 
coprofágicos, têm mais facilidade de adquirir a doença.
As informações sobre cisticercose suína e bovina provêm dos registros da 
inspeção veterinária de carnes. A inspeção consta de exames de visualização, 
palpação e cortes dos músculos da cabeça, língua, coração, diafragma, músculos do 
pescoço e intercostais (MINISTÉRIO DA AGRICULTURA, 1980, p. 39-40). Convém 
assinalar que a inspeção rotineira dos animais nos frigoríficos têm sérios limites para 
a identificação de carcaças infectadas, particularmente com infecções leves 
(GEMMELL et al., 1983, p. 126; SARTI-GUTIERREZ et al., 1988, p. 197; 
RODRIGUES, 1993, p. 343). A liberação da carcaça ocorre quando da ausência de
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cisticercos. Quando há presença de cisticercos ocorre o aproveitamento condicional 
e até condenação total (MINISTÉRIO DA AGRICULTURA, 1980, p. 39; 
SECRETARIA DE ESTADO DA AGRICULTURA E ABASTECIMENTO, 1993; 
BRITO, 1987, p. 60; REY, 1991, p. 436; GEMMELL, 1983 et al., p. 129-130; DUARTE 
e CORRÊA, 1985, p. 117-120).
Nas áreas rurais, freqüentemente, os pequenos produtores criam suínos 
em pequena quantidade, sem controle sanitário e muitas vezes com acesso a fezes 
humanas, o que facilitaria a ingestão de ovos e aquisição da enfermidade 
(ACEVEDO-HERNÁNDEZ, 1982, p. 67). Contudo, SARTl et al. (1992, p. 683) não 
verificaram correlação entre a forma de criação de suínos e a prevalência de 
cisticercose nestes animais, porque aparentemente nem todos os animais criados 
fechados permanecem durante a vida toda assim, tendo oportunidades de ter contato 
com fezes humanas.
Os animais criados sem boas condições de higiene, nas pequenas 
propriedades, em geral são sacrificados pelos próprios donos, sem inspeção 
veterinária, para o consumo da família ou são vendidos livremente nos mercados 
(ACHA e SZIFRES, 1986, p. 765; SARTÍ GUTIÉRREZ e GUTIÉRREZ OSPINA, 
1986, p. 561). No Peru (PERU, 1994, p. 427), estima-se que 48% da carne vendida 
clandestinamente e 23% de toda carne consumida provém de animais com 
cisticercose. A proporção de suínos clandestinos infectados , observada através de 
exame lingual foi entre 14 e 25%.
As perdas econômicas pela cisticercose bovina e suína são consideráveis 
pela condenação das carcaças contendo cisticercos. KAMINSKY (1991, p. 532) 
verificou a freqüência de cisticercose em suínos e bovinos do principal frigorífico da 
capital de Honduras no período entre 1981 e 1986. A autora observou que foram
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positivos 4,8% dos suínos abatidos e 0,05% dos bovinos. UNGAR e GERMANO 
(1992, p. 167-168) examinaram os dados de fichas dos abatedouros do Estado de 
São Paulo, e encontraram uma prevalência de cisticercose bovina de 5,5%. Os 
autores estimam que a prevalência da cisticercose bovina no Brasil está entre 0,7 e 
5,3%. Porém, há poucos trabalhos nesta área nos últimos dez anos.
Quando os ovos de tênia são ingeridos pelos hospedeiros intermediários, 
os embriões (oncosferas) se libertam do ovo no intestino delgado pela ação dos 
sucos digestivos e bile. As oncosferas penetram na parede intestinal e em 24 a 72 
horas se difundem no organismo através da circulação sangüínea. Ocorre então 
formação de cisticercos nos músculos esqueléticos e cardíaco (ACHA e SZIFRES, 
1986, p. 763; REY, 1992, p. 188; GEMMELL et al., 1983, p.27-31). Os cistos medem 
de 7 a 12 mm de comprimento por 4 a 6 mm de largura (REY, 1992, p. 188).
Nos bovinos, Cysticercus bovis se desenvolve com uma duração de 60 a 
75 dias. Em algumas semanas, ou até 9 meses os cistos começam a degenerar, 
morrem e calcificam (ACHA e SZIFRES, 1986, p. 763-764). Nos suínos o 
desenvolvimento completo dos cistos se dá em 60 dias após a infecção (SALAZAR- 
SCHETTINO e HARO-ARTEAGA, 1990, p. 75), permanecendo a larva infectante 
para o homem durante vários anos (REY, 1992, p. 188).
GEMMELL (1987, p. 467) utilizando T. hydatigena e T. ovis dos ovinos 
como modelo para o estudo da biologia de T. solium e T. saginata, concluiu que uma 
pressão alta de infecção pode durar até 2 semanas, porém os animais adquirem 
imunidade e após uma semana os ovos não sobrevivem. Num estado 
hiperendêmico, o hospedeiro intermediário é suscetível apenas por um curto período 
de tempo. A imunidade da fase pré-cística é perdida em 6 meses e da fase pós- 
cística em 12 meses. A resistência não é perdida pela presença de larvas mortas ou
15
viáveis de exposições prévias, mas ela depende da ingestão de ovos. A resposta 
imune depende do tempo entre exposições (ingestão de ovos) e não do número de 
ovos ingeridos. O conhecimento da imunidade dos animais para a cisticercose não 
está totalmente desenvolvido, havendo muitos pontos a serem esclarecidos.
Há fatores que auxiliam a dispersão dos ovos tais como: a contaminação 
fecal do solo, o transporte através do vento, aves, anelídeos e artrópodes (moscas, 
besouros, traças, formigas, pulgas e ácaros oribatídeos) (GEMMELL e LAWSON, 
1982, p. 88-90; LAWSON, 1982, p. 46-47; GEMMELL et al., 1983, p. 89-90; REY, 
1991, p. 434-435; ACHA e SZIFRES, 1986, p. 768-770).
Os ovos de todas as tênias são sensíveis à dessecação e temperatura 
(GEMMELL e LAWSON, 1982, p. 92; GEMMELL, 1987, p. 467), podendo 
permanecer viáveis na pastagem por períodos de aproximadamente 4 até 12 meses 
(HUGGINS, et al., 1989, p. 252). Os ovos são resistentes ao tratamento 
convencional de esgotos (REIFF, 1994, p. 85-86; GEMMELL et al., 1983, p. 101), 
porém o tratamento convencional da água como floculação, sedimentação e filtração 
é suficinte para eliminar os ovos (REIFF, 1994, p. 89). Na utilização de fezes como 
fertilizantes, a maneira mais prática de inviabilizar os ovos de tênia seria pela 
elevação da temperatura através da compostação aeróbica, que pode atingir 
temperaturas de pelo menos 65° C por mais de 7 dias (REIFF, 1994, p. 86).
O calor mata os cisticercos, sendo que o C. cellulosae morre a 
temperaturas de 55“ C, enquanto que o C. bovis morre a 50° C, porém é muito difícil 
atingir temperaturas muito elevadas no interior de pedaços grossos de carne (REY, 
1991, p. 436).
A carne submetida a temperaturas acima de 0° C não afeta a 
sobrevivência dos cistos de C. cellulosae. Mas, o congelamento por 4 dias a -5° C ou
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3 dias a -15° C, ou ainda um dia a -24° C mata os cisticercos de suínos (SOTELO et 
al., 1986, p. 893). O congelamento da carne de suíno ou bovino por mais de 4 dias a 
temperaturas de -5° C destrói eficazmente os cisticercos (BENENSON, 1992, p. 
495). Porém, REY (1991, p. 436) admite que os cisticercos morrem em 6 dias 
quando mantidos a temperatura de -15° C, ou inferiores a esta.
A salga também torna os cisticercos inviáveis. No destino de carcaças de 
bovinos abatidos com cisticercose com número pequeno de cistos, recomenda-se 
que a carne seja tratada por 21 dias com salmoura, que pode ser reduzida para 10 
dias quando for mantida temperatura igual ou inferior a 1° C (MINISTÉRIO DA 
AGRICULTURA, 1980, p. 39; SECRETARIA DE ESTADO DA AGRICULTURA E 
ABASTECIMENTO, 1993). A salga destrói os cisticercos contidos na carne de porco 
em 14 dias quando a mesma é cortada e submersa em salmoura a 25% (BARTELS, 
1971, p. 299). Entretanto, THORNTON (1969, p. 425) cita um tempo mais 
prolongado de 3 a 4 semanas e os pedaços de carne não devem pesar mais que 2,5 
kg. PESSOA e MARTINS (1982, p. 452) admitem que o uso de salmoura (50 g de sal 
por kg de carne) durante 2 a 3 semanas inviabiliza os cisticercos.
Há possibilidade de haver infecção cruzada entre suínos e bovinos, tendo 
sido demostrada experimentalmente a formação de Cysticercus cellulosae em 
bovinos (GUSSO^, comunicação pessoal - dados não publicados). Pesquisas 
adicionais estão sendo realizadas com o objetivo de confirmar esta hipótese de forma 
natural (RAMOS'*, comunicação pessoal).
 ^ GUSSO, Rubens Luiz Ferreira - médico veterinário, pesquisador do Centro de Produção e 
Pesquisas de Imunobiológicos (CPPl), Curitiba - PR.
RAMOS, César Itaqui - médico veterinário, pesquisador da Empresa de Pesquisa Agropecuária e 




A importância do complexo teníase-cisticercose para a saúde pública é 
que 0 homem pode se tornar além de hospedeiro definitivo da tênia, hospedeiro 
intermediário e abrigar a fase larval. É o que se denomina de cisticercose humana 
(REY, 1991, p.431; ACHA e SZIFRES, 1986, p. 763-764).
VERONESl et al. (1991, p. 820) enfatizam que a importância da 
cisticercose na patogenia humana está na dependência da localização do parasita 
em tecidos nobres, como os do globo ocular e do sistema nervoso central 
(neurocisticercose), sendo que em outras localizações, como a subcutânea, a 
muscular e a visceral, o cisticerco representa, de regra, achado sem maior 
significação na patologia humana. Porém, a presença de cistos em outras 
localizações poderia ser um indicador da presença de cistos nos tecidos mais 
nobres.
A cisticercose é a enfermidade parasitária que com maior freqüência afeta 
o sistema nervoso central (ALBUQUERQUE e GALHARDO, 1995, p. 464; BRUTTO 
e SOTELO, 1988, p. 1075). É considerada a mais grave das infecções parasitárias 
do sistema nervoso humano (FLISSER e PLANOARTE, 1991, p. 44; COULDWELL e 
APUZZO, 1992, p. 471; SCHENONE et al., 1982, p. 25), acometendo grande número 
de pessoas e produzindo algumas vezes grave sintomatologia (FLISSER, 1991, 233).
2.3.1.1 Importância econômica
VELASCO-SUÁREZ et al. (1982, p. 48-50) estimaram as perdas 
econômicas causadas pela cisticercose no México. Cada indivíduo enfermo gasta
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mais que 217 dólares por mês, resultando uma perda anual com a população doente, 
de 255 milhões de dólares. O gasto por paciente por ano pelas instituições públicas é 
de aproximadamente 2.173 dólares. Cerca de 25% dos indivíduos que apresentam 
sintomas de distúrbios neurológicos, sofrem de neurocisticercose. Ainda é preciso 
considerar o impacto da doença na vida pessoal e familiar além dos gastos com 
atenção médica, medicamentos e cirurgia. Uma alta percentagem de indívíduos 
(cerca de 75%) com neurocisticercose ficam incapacitados para o trabalho nos 
primeiros meses da enfermidade. Os autores ainda afirmam que em quase todos os 
serviços de neurocirurgia, a neurocisticercose é responsável por um terço ou um 
quarto das admissões, seguida por doenças cerebrovasculares que podem ser 
produzidas pela neurocisticercose. Estas informações são conflitantes com os dados 
de SARTl-GUTIERREZ et al. (1988, p. 194) que declaram que no México a 
neurocisticercose é responsável por quase 9% das entradas nos serviços de 
neurologia e neurocirurgia, sendo o diagnóstico final de 11 a 25% dos pacientes 
submetidos a cirurgias para remoção de tumores. A neurocisticercose, segundo 
estes autores ocorre em 2,8 a 3,6% das necropsias na cidade do México.
Na América Latina, a média de hospitalização pela neurocisticercose varia 
entre 42 a 46 dias. Pelo menos 50% dos casos necessita mais de que uma 
internação hospitalar e mais de que uma intervenção cirúrgica. O custo estimado de 
hospitalização no México era de aproximadamente 1.600 dólares entre 1970 e 1972 
(SCHENONE et al., 1982, p. 33-34).
2.3.2 Distribuição e freqüência
A cisticercose ocorre nos países da América Central e do Sul, na Ásia, 
África e Austrália (AUBRY et al., 1995, p. 79). Nos países em desenvolvimento da
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Ásia, África, assim como na América Latina, a neurocisticercose é considerada 
endêmica (BRUTTO e SOTELO, 1987, p. 22; BRUTTO e SOTELO, 1988, p. 1075). 
Ocorre esporadicamente nos países industrializados e nos países de religião 
muçulmana. Estima-se que anualmente são infectadas no mundo cerca de 50 
milhões de pessoas com 50.000 mortes (AUBRY et al., 1995, p. 79). Na América 
Latina calcula-se que a taxa de prevalência por neurocisticercose é de 100 casos por
100.000 habitantes, atingindo cerca de 350.000 pessoas (SCHENONE et al., 1982, 
p. 33). A enfermidade foi encontrada em 17 países latino-americanos. De 123.826 
necropsias realizadas em nove países, foi encontrada uma taxa de 0,43% de 
neurocisticercose. sendo as taxas mais elevadas de morbidade as encontradas no 
Brasil, Chile, Peru, El Salvador, Guatemala e México, tendo maior freqüência nas 
áreas rurais (ACHA e SZIFRES, 1986, 765).
A prevalência da doença mesmo em áreas endêmicas é desconhecida 
com precisão porque o diagnóstico é confirmado através de tomografia 
computadorizada e de exames imunológicos. Isto torna impraticável o estudo da 
prevalência. Um outro fator é que as manifestações clínicas são pleomórficas e por 
este motivo não é feito diagnóstico. Estudos de necropsia em hospitais gerais de 
áreas endêmicas sugerem uma prevalência de 3,8% (BRUTTO e SOTELO, 1988, p. 
1075; WOODHOUSE et al., 1982, p.11). Contudo, observa-se aumento do 
diagnóstico de neurocisticercose logo após a implantação de serviço de tomografia 
computadorizada (EARNEST et al., 1987, p. 961; TSUNG et al., 1986, p. 600; 
GALHARDO et al., 1993, p. 541; KAMINSKY, 1991, p. 532; GONÇALVES-COÊLHO 
e COÊLHO, 1996, p. 95).
A situação da neurocisticercose em hospitais de neurologia e 
neurocirurgia no Brasil nos anos de 1947-1955 era de 2,9%, em 1945-1965 era de
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3,39%, e em 1969-1988 era de 3,15% (ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA 
SALUD, 1994). COSTA-CRUZ et al. (1995, p. 229) mencionam as freqüências de 
cisticercose no Brasil variando de 0,12% a 3,6% sendo a localização mais freqüente 
o sistema nervoso central. GEMMELL et al. (1983, p. 69) citam uma freqüência entre 
0,4 e 3,2% de neurocisticercose em achados de necropsia na América Latina. 
Segundo ALBUQUERQUE e GALHARDO (1995, p. 464) a incidência da 
neurocisticercose tem sido considerada baixa no nordeste brasileiro, sendo freqüente 
nos estados do sul, sudeste e centro-oeste do país. Isto se deve à falta de 
diagnóstico, visto que sob o ponto de vista clínico as manifestações são 
incaracterísticas.
A enfermidade é descrita em muitos Estados do Brasil (ALBUQUERQUE e 
GALHARDO, 1995, p. 465; CHEQUER e VIEIRA, 1990, p. 432; VAZ et al., 1990, p. 
97). No Triângulo Mineiro, Minas Gerais, GOBBI et al. (1980, p. 51) publicaram 
estatísticas relatando que em 2.306 necropsias foram encontrados 2,4% de casos de 
cisticercose e destes 66% eram neurocisticercose. COSTA-CRUZ et al. (1995, p. 
228) realizaram 3.937 necropsias em Uberlândia, Minas Gerais e a análise de 2.862 
registros com laudos completos e com idade acima de um ano revelou 1,4% de 
cisticercose em pessoas com idade variável de 16 a 83 anos, sendo 89,7% com 
comprometimento do sistema nervoso central isolado ou associado a outras formas 
clínicas da doença. CLEMENTE e WERNECK (1990, p. 208) calculam que a 
incidência de neurocisticercose no Rio de Janeiro é de cerca de um caso por mês. 
Em Lagamar, Minas Gerais, SILVA-VERGARA et al. (1994, p. 340) encontraram uma 
prevalência provável de 1,9%. No município de Ribeirão Preto, Estado de São Paulo, 
TAKAYANAGUI et al. (1996, p. 558) obtiveram um coeficiente de prevalência de 54 
casos/100.000 habitantes através de notificação compulsória.
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2.3.3 Modos de transmissão
O homem adquire cisticercose através da ingestão de alimentos 
contaminados (frutas e verduras) com ovos de tênia, através do uso de água de 
irrigação contaminada com água de esgoto, ou ainda pela utilização de fezes 
humanas como adubo. Também pode ocorrer a ingestão do ovos através de água 
contaminada. Uma outra fonte importante de contaminação são os manipuladores de 
alimento, que contaminam os alimentos através de maus hábitos higiênicos. O 
próprio portador de teníase através de maus hábitos de higiene também pode se 
auto-contaminar (REIFF, 1994, p. 80).
Há possibilidade de pessoas que residem em áreas urbanas adquirirem 
teníase ao freqüentarem o meio rural, pela ingestão de produtos de origem animal 
contaminados com cisticercos e adquirirem cisticercose pelos alimentos preparados 
em condições higiências inadequadas, contaminados com ovos de tênia. A ingestão 
de alimentos artesanais favoreceria a infecção (ORGANIZACION PANAMERICA DE 
LA SALUD, 1994).
Existe possibilidade também de uma auto-contaminação interna através 
de movimentos anti-peristálticos ou vômitos em que os ovos do intestino delgado 
voltam para o estômago e sofrem ação do suco gástrico, liberando as oncosferas 
para a corrente circulatória. É a chamada auto-infecção interna. Porém este 
mecanismo não está comprovado (ACHA e SZIFRES, 1986, p. 771; REY, 1991, 
p.440).
SALAZAR-SCHETTINO et al. (1984, p. 205) sugerem a possível aquisição 
de cisticercose por ingestão de carne de porco insuficientemente cozida contendo 
formas embrionárias pré-cisticercosas que os autores denominam de 
“posoncosferas”.
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Após um a três dias da infecção, ocorre liberação dos embriões do 
duodeno e jejuno. As larvas alcançam a circulação sangüínea e se fixam nos 
diversos tecidos (REY, 1992, p. 440).
2.3.4 Fatores relacionados com a enfermidade
A idade das pessoas atingidas pela cisticercose é bastante variável 
(EARNEST et al., 1987, p. 965; SOTELO et al., 1985, p. 443-444; RODRIGUEZ 
CARBAJAL et al., 1977, p. 128). A cisticercose atinge sobretudo adolescentes e 
adultos jovens, podendo ser observada em qualquer faixa etária (AUBRY et al., 
1995, p. 80). Em um levantamento realizado em 36 pacientes diagnosticados com 
neurocisticercose, EARNEST et al. (1987, p. 965) encontraram uma variação na 
faixa etária entre 1,5 e 59 anos, com média de 30 anos. SOTELO et ai. (1985, p. 
443-444) encontraram neurocisticercose em pacientes com idade entre 5 e 76 anos, 
mas com maior freqüência entre 25 e 35 anos. RODRIGUEZ CARBAJAL et al. (1977, 
p. 128) estudaram 232 casos de neurocisticercose e as idades variaram de 4 a 76 
anos com maior freqüência entre a terceira e a quarta décadas de vida, corroborando 
os resultados de outros autores (ALVAREZ RUBIO e NAZAR, 1989, p. 256; GANG- 
ZHI et al. 1988, p. 493). Para SCHENONE et al. (1982, p. 28) a enfermidade é mais 
freqüente da terceira até a quinta décadas de vida, confirmando as observações de 
RODRÍGUES-CARBAJAL et al. (1988, p. 198) e de MACHADO et al. (1988, p. 241) 
que evidenciaram que as faixas etárias são as economicamente mais produtivas. 
SALAZAR SCHETTINO et al. (1990, p. 10) encontraram em 200 pacientes a idade 
variando entre 20 e 65 anos com média de 44 e predomínio da quinta década de 
vida. GARCÍA-ALBEA (1989, p. 6) considera que a maioria dos casos são 
manifestações tardias da enfermidade que aliados à idade elevada indicariam seu
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caráter crônico. Essa informação também é partilhada por GUERRA et al. (1985, p. 
39-40) e por LARRALDE et al. (1992, p. 199).
A cisticercose atinge igualmente pessoas de ambos os sexos (AUBRY et 
al., 1995, p. 80; SOTELO et al., 1985, p. 443-444; MACHADO et al., 1988, p. 241; 
VIANNA et al., 1986, p. 151; ALVAREZ RUBIO e NAZAR, 1989, p. 256; SPINA- 
FRANÇAetal., 1993, p. 17).
RODRÍGUES-CARBAJAL et al. (1988, p. 198) em um levantamento no 
México entre 1976 e 1981, encontraram positividade em 51% de mulheres e 49% de 
homens analisando o líquido cérebro-espinhal. MONTEIRO et al. (1992, p. 62) 
também econtraram uma leve tendência da enfermidade para atingir mais as 
mulheres (53%). GUERRA et al. (1985, p. 39) observaram que a enfermidade 
ocorreu três vezes mais em mulheres que em homens, justificando que talvez isso 
fosse devido ao pequeno tamanho da amostra examinada (12 pessoas). ALARCON 
EGAS et al. (1988, p. 254) e TAKAYANAGUI et al. (1996, p. 559) também 
encontraram maior número de mulheres em relação a homens. Porém, VICELLO 
(1983, p. 304) fez um levantamento dos casos de neurocisticercose ocorridos no 
México entre 1971 e 1974 e encontrou um aumento dos casos no sexo masculino em 
relação ao feminino. COSTA-CRUZ et al. (1995, p. 228) realizaram 3.937 necropsias 
de 1971 a 1993 e encontraram uma positividade de 66,6% no sexo masculino. 
GARCIA-ALBEA (1989, p. 3-4) estudou 52 casos de neurocisticercose, sendo 62% 
de homens, confirmando a experiência de outros autores (EARNEST et al., 1987, p. 
965; SALAZAR SCHETTINO et al., 1990, p. 10; GANG-ZHl et al., 1988, p. 493).
Alguns autores relatam que algumas formas de neurocisticercose são 
mais severas em pessoas do sexo feminino (SOTELO e MARIN, 1987, p. 688; 
RANGEL et al., 1987, p. 392; BRUTTO et al., 1988, p. 546; SARTl-GUTIERREZ et
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al., 1988, p. 196). Por outro lado, THURN (1988, p. 2689) argumenta que não há 
dados claros que demonstrem que esta hipótese seja verídica.
A maior parte do autores relacionam a cisticercose a condições sócio- 
econômicas e culturais baixas (SARTÍ GUTIÉRREZ e GUTIÉRREZ OSPINA, 1986, 
p. 561 e 556; ALVAREZ-RUBIO e NAZAR, 1989, p. 256; ORGANIZACION 
PANAMERICANA DE LA SALUD, 1994; SALAZAR SCHETTINO et al., 1990, p. 10; 
BRUTTO e SOTELO, 1988, p. 1075; BRUTTO e SOTELO, 1987, p. 22). Porém, há 
alguns autores que não encontraram relação entre a enfermidade e estes fatores 
(WOODHOUSE et al., 1982, p. 16-18; JIMENEZ et al., 1985, p. 48; GARCIA et al., 
1995, p. 146).
A presença de cisticercose em pessoas do meio urbano e de bom nível 
sócio-econômico dependeria da transmissão dos ovos por manipuladores de 
alimentos procedentes do meio rural ou de áreas onde a enfermidade é bastante 
freqüente (ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, 1994; SCHANTZ et 
al., 1992, p. 692; MOORE et al., 1995, p. 439). Para evitar a transmissão de 
enfermidades por produtos de origem animal, a legislação vigente permite apenas a 
comercialização de produtos inspecionados (ESTADO DE SANTA CATARINA, 1996, 
p. 170; BRASIL, 1996, p. 6856; ESTADO DE SANTA CATARINA, 1997, p. 1). 
Entretanto, as frutas e verduras constituem uma das principais formas de 
transmissão da cisticercose devido à inadequada manipulação higiência (BRUTTO e 
SOTELO, 1993, p. 24).
A cisticercose humana normalmente é relacionada a más condições de 
saneamento do meio ambiente (CARRADA-BRAVO, 1987, p. 427; SARTÍ- 
GUTIÉRREZ e GUTIÉRREZ OSPINA, 1986, p. 561; VICELLO, 1983, p. 301; 
SCHENONE e ROJAS, 1988, p. 66; VIANNA et al., 1986, p. 154; ARRUDA et al.
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1990, p. 419; KEILBACH et al., 1989, p. 182; SARTl et al., 1992, p. 679). Alguns 
autores também vinculam a enfermidade a hábitos individuais de higiene (SARTÍ 
GUTIÉRREZ e GUTIÉRREZ OSPINA, 1986, p. 559; CARRADA-BRAVO. 1987, p. 
427). A criação de suínos do tipo doméstico de subsistência, com os animais soltos e 
com livre acesso a fezes humanas contribui para completar o ciclo do parasita 
(BELOTTO. 1994. p. 66; ACEVEDO-HERNÁNDEZ, 1982, p. 67). A cisticercose é 
mais freqüente em pessoas que têm contato com áreas rurais (GANG-ZHI et al., 
1988, p. 493 e 498; ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, 1994; 
SCHENONE et al.. 1982, p. 29; GARCÍA-ALBEA. 1989. p. 5; ALVAREZ RUBIO e 
NAZAR, 1989, p. 256).
A teníase é um fator importante para o aparecimento da cisticercose 
humana. Há inter-relaçâo estreita entre teníase e cisticercose (SALAZAR 
SCHETTINO et al., 1990, p. 9). Foram encontrados antecedentes de teníase em 
27% dos enfermos com cisticercose cerebral, a maioria durante a infância (GARCÍA- 
ALBEA, 1989, p. 4). Em um inquérito clínico-epidemiológico em área endêmica para 
teníase-cisticercose, SILVA-VERGARA et al. (1994, p. 337) examinando 1.080 
pacientes observaram em 18,3% antecedentes de expulsão de proglotes de tênia. 
ALARCON EGAS et al. (1988, p. 254 e 260) encontraram 16,92% de pacientes 
positivos para neurocisticercose com história pessoal prévia de teníase de um mês a
15 anos antes do diagnóstico de cisticercose. Os autores enfatizam a importância da 
história pessoal prévia e da história familiar de teníase na transmissão da 
cisticercose. SCHENONE et al. (1982, p. 33) afirmam que a teníase acompanha 
15,5% dos pacientes com neurocisticercose. EARNEST et al. (1987, p. 974) citam 
que a presença de ovos ou proglotes de tênia nas fezes são indicadores de 
neurocisticercose, porém estes achados são infreqüentes. SARTI-GUTIERREZ et al.
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(1988, p. 197) associaram os hospedeiros de tênia a pacientes com história clínica 
sugestiva de neurocisticercose ou a pacientes positivos pela sorologia que 
pertenciam à mesma família.
2.3.5 Sintomatologia clínica
ZENTENO-ALANIS (1982, p. 108 e 113) categoriza os pacientes com 
cisticercose de acordo com a localização dos parasitas. Há a forma disseminada 
(com localização nas vísceras, pele e músculos), a oftalmocisticercose (nos olhos e 
órbita), a neurocisticercose (no sistema nervoso central), e finalmente a forma mista 
com mais de uma das localizações acima citadas. A neurocisticercose ainda pode 
ser classificada topograficamente em espinhal e cerebral.
Os cistos se localizam mais freqüentemente no sistema nervoso central 
(60 a 90 % dos casos) e o parasita vive entre 18 meses e 2 anos, ou até um período 
maior. O período de incubação é em média de 4 a 8 anos (AUBRY et al., 1995, p. 
80), podendo variar de alguns meses a vários anos (AUBRY et al., 1995, p. 80; 
EARNEST et al., 1987, p. 967; ACHA e SZIFRES, 1986, p. 767). Em 78,6% dos 
casos de cisticercose o parasita se encontra no encéfalo (cisticercose cerebral) 
(SCHENONE et al., 1982, p. 30).
De acordo com a localização no sistema nervoso central e também com a 
resposta imunológica do hospedeiro, a neurocisticercose pode produzir diversos 
quadros clínicos. Os sintomas podem variar desde grave hipertensão intra-cranial 
decorrente de um processo inflamatório até quadros mais leves (RODRÍGUES- 
CARBAJAL et al., 1988, p. 194; SOTELO, 1987a, p. 114; BRUTTO e SOTELO, 
1988, p. 1077; FERRANTE et al., 1985, p. 31). Pode inclusive não apresentar 
sintomas, como no caso dos granulomas calcificados que são diagnosticados
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acidentalmente (RODRÍGUES-CARBAJAL et al., 1988, p. 194; SOTELO et al. 1985, 
p. 443; MONTEIRO etal., 1992, p. 63; ESTANÕL etal., 1989, p. 105; GONÇALVES- 
COÊLHO e COÊLHO, 1996, p. 96-97), podendo constituir um achado de necropsia 
(ZENTENO-ALANIS, 1982, p. 107).
Os sintomas mais comuns são aqueles causados pelo aumento de 
pressão intracranial, caracterizados por cefaléia, náuseas e vômitos (TSUNG et al., 
1986, p. 601; ALVAREZ RUBIO e NAZAR, 1989, p. 256; ZENTENOALANIS, 1982, 
p. 120-121), podendo ocorrer também tonturas e crises convulsivas (ESTANÕL et 
al., 1989, p. 105). Em 50% dos pacientes com neurocisticercose, MEDINA et al. 
(1990, p. 325) verificaram sintomas de epilepsia. CRUZ et al. (1995, p. 95-95) 
destacam a cefaléia como um importante sintoma de neurocisticercose em áreas 
endêmicas. Os autores examinaram 57 pacientes com enxaqueca, submetendo-os à 
tomografia computadorizada e 19 deles revelaram neurocisticercose, sendo 
encontradas lesões calcificadas únicas ou múltiplas em 15 pacientes.
A doença cerebrovascular é uma complicação freqüente da 
neurocisticercose (ZENTENO-ALANIS, 1982, p. 118; BRUTTO, 1992, p. 252; 
RODRÍGUES-CARBAJAL et al., 1988, p. 196).
Os cisticercos podem se apresentar isoladamente ou em grande número, 
podendo também estar dispersos ou agrupados. (BRUTTO e SOTELO, 1988, p. 
1077).
As lesões podem variar desde a cisticercose ativa até granulomas e 
calcificações, que são seqüelas dos cistos que foram destruídos pelo hospedeiro. 
Mais de 50% dos pacientes com diagnóstico de neurocisticercose têm seqüelas da 
enfermidade apresentando formas inativas (granulomas, calcificações e fibrose) 
SOTELO, 1987a, p. 117; SOTELO et al., 1985, p. 443; GONÇALVES-COÊLHO e
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COÊLHO, 1996, p. 96-97; BHOOPAT et al., 1989, p. 674). Este fato é confirmado 
por ALARCON EGAS et al. (1988, p. 254-255) e por TAKAYANAGUI et.al. (1996, p. 
560) que encontraram as calcificações como achado mais freqüente na tomografia 
computadorizada (respectivamente em 64,61% e 90,4% dos pacientes).
O cisto pode ser destruído em alguns meses e dá lugar a tecido 
granulomatoso, que sofrerá calcificação dentro de alguns anos. Outras vezes o cisto 
pode permanecer ativo por um período de 10 anos (SOTELO, 1987b, p. 146). Logo 
que o embrião hexacanto se estabelece no sistema nervoso central, formam-se os 
cisticercos. Na primeira fase de desenvolvimento do parasita ocorre a formação de 
uma membrana com líquido claro no interior. De acordo com a reação imunológica do 
hospedeiro, passa à fase seguinte que é a etapa coloidal, na qual o líquido é viscoso 
e turvo. Após, a parede do cisto engrossa e a larva (que não é mais viável) toma um 
aspecto granular (etapa granular nodular). Finalmente, o cisticerco entra numa etapa 
calcificada. Não se sabe exatamente a duração de cada uma destas etapas, porém 
admiti-se haver diferenças individuais dependendo do hospedeiro (BRUTTO e 
SOTELO, 1993, p. 26-27).
A resposta frente ao parasita pode variar desde tolerância imune até 
hipersensibilidade. A resposta do hospedeiro se reflete na sintomatologia, podendo 
haver pacientes com infestação maciça praticamente assintomáticos e outros 
pacientes apresentarem grave sintomatologia com poucos cisticercos (BRUTTO e 
SOTELO, 1987, p. 24). Para ZENTENO-ALANIS (1982, p. 108) a sintomatologia é 
devida á compressão mecânica e deslocamento de tecidos causado pelo cisticerco 
ou pela resposta imune do hospedeiro. Esta reação não é bem compreendida e pode 
ocorrer repentinamente, mesmo em pacientes assintomáticos. Os sintomas também 
podem desaparecer por um determinado período ou até permanentemente.
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2.3.6 Diagnóstico
O primeiro método de eleição para diagnóstico da neurocisticercose é a 
tomografia computadorizada (BRITO, 1987, p. 59), por ser considerado o método 
mais sensível (RODRÍGUES-CARBAJAL et al., 1988, p. 198). A ressonância 
magnética é inferior à tomografia computadorizada na detecção de calcificações 
(TEITELBAUM et al., 1989, p. 866; BRUTTO e SOTELO, 1987, p. 30). Porém a 
resonância magnética parece superior à tomografia computadorizada na localização 
das lesões (BOUILLIANT-LINET et al., 1988, p. 412; BRUTTO e SOTELO, 1987, p. 
30).
Para certificar-se de uma doença ativa ou inativa pode-se recorrer ao 
diagnóstico imunológico. Realiza-se então, o teste de ensaio imbnoenzimático do 
líquido céfalo raquidiano que possui alta sensibilidade e especificidade para as 
formas ativas (COOK et al., 1994, p. 585; ROSAS et al., 1986, p. 353). Porém, 
ARRUDA et al. (1990, p. 419) revelam que testes imunológicos no líquido céfalo- 
raquidiano (fixação de complemento e imunofluorescência) têm baixa sensibilidade 
em pacientes com neurocisticercose calcificada, sendo geralmente negativos, 
confirmando as observações de outros autores (NIETO, 1982, p. 5; DEODARI e 
KALRA, 1987, p. 816; SARTl et al., 1994, p. 51-52; SARTI et al., 1992, p. 683).
Não se utiliza o diagnóstico imunológico através de sorologia por ter baixa 
sensibilidade e especificidade (COOK et al., 1994, p. 585; RAMOS-KURI, et al. 1992, 
p. 634-635; ROSAS et al., 1986, p. 353; SARTl-GUTIERREZ et al. 1988, p. 197), 
não sendo considerados testes confiáveis (SOTELO et al., 1985, p. 445; SOTELO, 
1987a, p. 115). Podem ocorrer resultados falso-positivos ou falso-negativos 
(positivos no exame do fluido cérebro-espinhal e negativos pela sorologia) por 
produção de anticorpos no líquido céfalo-raquidiano, mas sem aumento destes
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anticorpos no sangue periférico (BRUTTO e SOTELO, 1988, p. 1078). A sorologia 
positiva relaciona-se com sintomatologia neurológica e o achado de anticorpos em 
um indivíduo assintomático não estabelece o diagnóstico de neurocisticercose por 
poder tratar-se de uma cisticercose localizada fora do sistema nervoso central, 
enquanto que a sorologia positiva pode indicar somente um contato prévio do 
paciente com o parasita (ovos, cisticercos ou o parasita adulto), podendo também se 
tratar de reação cruzada (por exemplo com hidatidose) (LARRALDE et al., 1992, p. 
200). Finalmente, ESTERRE et al. (1994, p. 14) concluem a questão assinalando que 
o exame do soro ou do fluido cérebro-espinhal não são suficientes para um 
diagnóstico seguro para a neurocisticercose.
Atualmente duas técnicas imunológicas são mais utilizadas: o método 
imuno-enzimático (ELISA) e o eletro-imuno-transfer-blot (EITB) (AUBRY et al., 1995, 
p. 84-85). Trabalhos recentes demonstram resultados promissores, no diagnóstico 
imunológico, utilizando saliva, porém não é comentado se estes testes também são 
sensíveis para detectar pacientes com neurocisticercose calcificada (FELDMAN et 
al., 1990, p. 559).
Apesar da importância da tomografia computadorizada no diagnóstico da 
neurocisticercose, este método apresenta uma séria limitação econômica (SILVA- 
VERGARA et al., 1994, p. 339).
A ausência de métodos de diagnóstico por imagem nos países em 
desenvolvimento, explicaria o interesse pelo diagnóstico imunológico (AUBRY et al., 
1995, p. 84-85). Entretanto, GARCIA e SOTELO (1989, p. 1046) discordam alegando 
que alguns testes são difíceis de serem realizados em alguns países que possuem 
poucos laboratórios de referência, sendo difícil e com alto custo a realização de 
determinados testes como o método imuno-enzimático.
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2.3.7 Tratamento
O tratamento da neurocisticercose pode ser simplesmente sintomático, ou 
antiparasitário, ou ainda cirúrgico, dependendo do número, tamanho, localização e 
grau de atividade dos cistos ( RODRÍGUES-CARBAJAL et al., 1988, p. 206; 
ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, 1994). O tratamento 
antiparasitário pode ser feito com albendazol ou praziquantel (COULDWELL e 
APUZZO, 1992, p. 476; ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, 1994).
2.3.8 Medidas gerais para o controle
A aplicação de medidas para o controle da teníase/cisticercose depende 
das características epidemiológicas da enfermidade na região, condições 
econômicas, sociais e culturais. A estratégia fundamental consiste em interromper o 
ciclo evolutivo do parasita, afim de evitar a infecção nos animais e na população 
humana (ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, 1994). Qualquer 
controle deve reconhecer a multiplicidade de fatores que interagem para a ocorrência 
da enfermidade, sejam fatores biológicos, ou o impacto sócio-ecológico na dinâmica 
de transmissão (GEMMEL, 1987, p. 465-466). As estratégias consistem 
fundamentalmente em: melhoramento das condições de saneamento do meio 
ambiente; tratamento de toda a população; melhoramento da criação de animais 
(evitar o acesso de animais a fezes humanas); incrementar a inspeção veterinária de 
produtos cárneos; evitar o abate e comércio de produtos clandestinos; educação em 
saúde enfatizando a adoção de hábitos de higiene (ORGANIZACION 
PANAMERICANA DE LA SALUD, 1994; GEMMEL et al., 1983, p. 185; REIFF, 1994, 
p. 89-90). Para países endêmicos, além das medidas citadas acima, poderiam ser
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adotadas medidas para o congelamento da carne com o objetivo de diminuir a 
transmissão da enfermidade (SOTELO et al., 1986, p. 894).
A pesquisa descreve os aspectos sócio-culturais e econômicos de 
pacientes com diagnóstico de neurocisticercose através de tomografia 
computadorizada de crânio (cisticercose cerebral), e de pacientes sem alterações 
patológicas para o referido exame, na cidade de Lages.
O material foi obtido através de um dos centros de diagnóstico por 
imagem da cidade de Lages, a Clinirad - Centro de Radiologia Clínica. Este centro de 
diagnóstico começou a realizar exames de tomografia computadorizada 
recentemente, no início de 1993. O setor de tomografia computadorizada conta com 
dois médicos, que realizam os exames, sendo que os diagnósticos sempre são 
revisados pelos dois especialistas.
Somente pacientes residentes no perímetro urbano do município de Lages 
pertenceram ao estudo. O perímetro urbano do municíj^o é determinado pelas leis n° 
1.502/89 e 1.522/89 (PREFEITURA DO MUNICÍPIO CÍÉ-tAGES, 1989a e b).
O período de realização de exames dos pacientes selecionados foi de 
março a dezembro de 1996. Foram selecionados'250 pacientes com resultado 
normal e 57 pacientes com resultado positivo para neurocisticercose.
Utilizou-se o mapa da cidade de Lages para identificar o local de 
residência dos pacientes tanto positivos quanto negativos (LAGES, 1993; 
MARTINEZ, 1993). A relação dos bairros da área urbilna da cidade de Lages é dada 
pelas leis n° 1.937/93 e 2.040/94 (PREFEITURA DO MUNICÍPIO DE LAGES, 1993 e 
1994). Todos os pacientes positivos foram procurados para realização da entrevista. 
Os pacientes negativos foram selecionados com base na localização de residência 
dos positivos, baseando-se no fato de que a distribtíí^o geográfica dos pacientes
3 MATERIAL E MÉTODOS
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tanto positivos quanto negativos era homogênea (anexo 1) e também com a 
finalidade de aumentar a eficiência do estudo. É importante assinalar que o local de 
residência do entrevistado não reflete o lugar ou época da aquisição da enfermidade.
A técnica de entrevista utilizada foi a entrevista semi-estruturada 
(KlKWAWiLA STUDY GROUP, 1994, p. 5) que possui uma estrutura ou roteiro para 
auxiliar o entrevistador, mas não é muito rígida. Foi elaborado um roteiro inicial 
(anexo 2), que foi submetido a pré-testes e modificado até adquirir o formato 
definitivo utilizado nas entrevistas (anexo 3). No anexo 3, no item referente a estado 
conjugal, levou-se em consideração o fato das pessoas viverem em companhia de 
cônjuge e não necessariamente o casamento oficial no civil ou religioso. Em relação 
à idade, somente foi levada em consideração a idade fornecida pelo entrevistado, 
não havendo preocupação na verificação de dia, mês e ano através de registro de 
nascimento. Com relação à religião, as crianças abaixo de 9 anos de idade foram 
classificadas de acordo com a religião em que foram batizadas e que é seguida por 
seus país.
As entrevistas foram realizadas no período de julho de 1996 a fevereiro de
1997, totalizando 57 entrevistas com pacientes negativos e 42 com pacientes 
positivos. O próprio pesquisador realizou todas as entrevistas e tinha conhecimento 
da condição de cada paciente ser positivo ou negativo.
Baseando-se em KIKWAWILA STUDY GROUP (1994, p. 12), era feita 
uma apresentação inicial, explicando que se tratava de uma pesquisa de conclusão 
de um curso na área da Saúde Pública da Universidade Federal de Santa Catarina. 
Foi enfatizado que todos os dados seriam estritamente confidenciais e que não havia 
certo ou errado nas respostas, somente se gostaria de compreender a experiência 
do indivíduo. Muitos pacientes positivos não mencionaram a enfermidade em
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momento algum da entrevista, deixando transparecer que nada sabiam a respeito do 
diagnóstico. Por este motivo, era explicado que o propósito da pesquisa era estudar 
o modo de vida e os hábitos das pessoas que realizaram tomografia 
computadorizada do crânio, sendo feita uma descrição suscinta de como o 
entrevistado havia sido selecionado. Isto contraria a opinião de alguns autores que 
pensam que o paciente deveria ser informado de qualquer condição de saúde 
adversa (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1983, p. 217). Contudo, desta 
maneira, o entrevistador iria interferir no trabalho do médico que cuida do paciente. 
Porém, ao final da entrevista, era mencionado que o objetivo do trabalho era estudar 
a neurocisticercose e era explicado de maneira simplificada o ciclo do parasita.
A maior parte das entrevistas foram realizadas na casa dos entrevistados, 
ou no local em que se sentiam mais à vontade, deixando a escolha por parte do 
entrevistado (KIKWAWILA STUDY GROUP, 1994, p. 11). Somente duas entrevistas 
(uma em um paciente negativo e outra em um positivo) foram realizadas no hospital 
por motivos de internação do paciente. Muitas entrevistas foram realizadas em 
presença de outras pessoas da família, que ao contrário do que se poderia pensar, 
não atrapalharam de forma alguma o trabalho. Os familiares presentes normalmente 
auxiliavam o entrevistado a lembrar ou a esclarecer fatos; corrigir ou dizer coisas que 
o mesmo pudesse estar omitindo.
Algumas vezes não foi possível a obtenção de dados diretamente pelos 
entrevistados, mas por parentes ou pessoas de estreito convívio com os pacientes 
(informantes). Nos negativos, houve 15,79% de entrevistas não concedidas 
diretamente pelo paciente. As causas foram: pacientes com deficiência mental, 
menores de 9 anos de idade, paciente alcoólatra sem condições de comunicar-se, e 
paciente com síndrome de imunodeficiência adquirida e muito debilitado. Dos
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positivos houve 16,67% de entrevistas não foram concedidas diretamente pelo 
paciente. Os motivos foram: deficiência auditiva e visual, deficiência mental, 
impossibilidade de comunicação por haver sofrido derrame cerebral, paciente 
internado no hospital com meningite criptocócica e também sem condições de 
comunicar-se normalmente, falecimento do paciente, motivos de viagem do paciente.
Não foi possível a recuperação da requisição de exame pelo médico 
responsável pelo paciente para verificação da suspeita clínica. Estes pedidos são 
novamente encaminhados para o convênio ou cooperativa médica e não retornam ao 
centro de tomografia. Embora se tenha tentado anotar as causas de pedido de 
exames, na maior parte das vezes, este item era preenchido relatando apenas a 
sintomatologia do paciente, não constando a hipótese diagnóstica.
É importante salientar que o diagnóstico obtido através da tomografia 
computadorizada não é confirmatório, é um diagnóstico provável, sendo a 
cisticercose uma hipótese diagnóstica. Pode ser diagnosticado através deste exame 
desde cistos ativos até inativos (calcificados). O diagnóstico da enfermidade depende 
de métodos não utilizáveis em pesquisas populacionais, por este motivo, não são 
realizados estudos sobre a prevalência da doença. Para este trabalho seria possível 
somente a utilização da tomografia computadorizada, pois a realização de testes 
imunológicos através do exame do líquido céfalo-raquidiano constitui um 
procedimento invasivo, além de não ser recomendado para o diagnóstico de formas 
inativas da enfermidade. Sendo assim, o estudo de alguns aspectos relacionados às 
condições sociais, culturais e econômicas são importantes para ampliar o 
conhecimento sobre a enfermidade, para quando forem disponíveis métodos de 
diagnóstico mais simples.
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Os fatores culturais, quando Identificados são freqüentemente difíceis de 
quantificar, não havendo uma “relação dose-resposta” entre um fator cultural 
particular e uma determinada enfermidade como haveria entre um organismo 
patogênico e a doença que ele produz. Contudo, apesar desta dificuldade em 
quantificar estes fatores, pode-se evidenciar seu papel no desenvolvimento da 
doença (HELMAN, [s.d.], p. 183). Desta forma, a análise das respostas às 
entrevistas buscou identificar padrões de comportamento em indivíduos com e sem 
diagnóstico de cisticercose cerebral. Em especial foram descritos os hábitos 
relacionados a: gênero, higiene, dieta, idade, origem de alimentos consumidos, 
condições sócio-econômicas, escolaridade e controle sanitário das carnes de 
consumo. Foram levados em conta os fatores próprios às infecções crônicas, de 
longa duração e que podem ser adquiridas em qualquer idade. Foi aplicado o teste 
do qui-quadrado para análise dos aspectos relacionados a grau de escolaridade, 
renda familiar e contato prévio com o meio rural. A redação do texto obedeceu às 
normas publicadas pela UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANÁ (1995).
4 RESULTADOS E DISCUSSÃO
Os pacientes tanto positivos quanto negativos tinham uma distribuição 
homogênea dentro do perímetro urbano da cidade (anexo 1 e figura 1).
Há maior percentagem mulheres tanto com resultado positivo para 
neurocisticercose como também com resultado negativo pela tomografia (tabela 5). 
ALARCON EGAS et al. (1988, p. 254) encontraram números semelhantes aos deste 
trabalho em pacientes diagnosticados através de tomografia computadorizada e 
imunologia (líquido céfalo-raquidiano e soro sangüíneo), com 36,92% de homens e 
63,07% de mulheres. SARTl-GUTlERREZ et al. (1988, p. 195) observaram os 
sintomas relacionados a neurocisticercose em um pgvoado no México, sendo que 
estes ocorreram com mais freqüência em mulheres na faixa etária entre 15 a 44 
anos. Esta cifra mais elevada nas mulheres as leva a procurar assistência médica 
com maior freqüência e em conseqüência, também a realizar mais exames que os 
homens. Este assunto será abordado com mais detalhes posteriormente (ver 4.3.2).
4.1.1 Total de entrevistados
Na distribuição geográfica, a doença está distribuída de forma homogênea 
na população urbana (figura 2), havendo maior concentração no centro da cidade 
(21,43% dos positivos). Isto reflete a maior concentração populacional e maior 
acesso aos serviços de saúde. Os pacientes negativos também tinham quase a 
mesma distribuição, também com maior concentração no centro da cidade (figura 1). 
Como se trata de uma enfermidade com características crônicas a distribuição atual





Com relação à não entrevista, a maior perda das pessoas negativas se 
deu à falta no número nos endereços fornecidos pelos pacientes à clínica (tabela 7). 
Na prática comprovou-se realmente a falta de número em muitas residências. Os 
pacientes positivos tiveram maior perda (24,56%) que os pacientes negativos 
(19,56%) do total de pacientes. O que chama a atenção é que os positivos têm maior 
percentagem de pessoas que mudam de endereço e não se consegue localizá-las 
(5,26%, contra 0,87% para os negativos). Porém, deve-se levar em consideração 
que todos os pacientes positivos foram procurados para entrevista, enquanto que 
nem todos os negativos foram procurados. No grupo positivo, também há um número 
grande de pessoas com endereço incompleto ou que não foi encontrado o número 
dado. Pode tratar-se de pacientes que fornecem o endereço incorreto por engano, ou 
fornecem um endereço falso, ou ainda, pode tratar-se de falsos pacientes.
TABELA 7 - RAZÃO DA NÃO ENTREVISTA ENTRE OS PACIENTES POSITIVOS E 
NEGATIVOS
Raz^o da não e n tm vM
Negativos Positivos
Nümep)




casa sem número 28 12,17 04 7,02
endereço incompleto 04 1,74 04 7,02
não encontrado o número 04 1.74 02 3,51
mudou de endereço 02 0,87 03 5,26
não existe a rua dada 06 2,61 00 0,00
recusou 01 0,43 01 1.75
Total 45 19,56 14 24,56
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As razões para a não entrevista podem ser diversas, desde recusa, não 
se encontrar ninguém na residência do entrevistado, ou até mesmo por ausência 
temporária do entrevistado (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1983, p. 232).
Houve maior dificuldade na localização dos pacientes positivos. Isso 
poderia ser devido ao acaso, ou os pacientes positivos se fixariam menos nos locais 
e por isso haveria maior dificuldade de encontrá-los. SOTELO e MARIN (1987, p. 
688) acompanhando pacientes com hidrocefalia secundária a cisticercose tiveram 
dificuldades no acompanhamento dos casos porque os pacientes freqüentemente 
mudavam de endereço.
Há perdas iguais de homens e mulheres com neurocisticercose (12,28% 
do total de pacientes) (tabela 8).
TABELA 8 - PERDAS NAS ENTREVISTAS ENTRE HOMENS E MULHERES
. Negativos Positivos
fN ão  éSÜijil^a
..«lá ,.>.»« !-
nfeero de
. .& í . ; ^ t ív o s  (2ÉÔ '
% no total d0  padentes 
positive» (57)
Sexo masculino 17 7,39 07 12,28
Sexo feminino 28 12,17 07 12,28
Total 45 ■: 19,56 14 24,56
Quanto aos pacientes negativos, há maior perda de mulheres (12,17% do 
total de pacientes), sendo a maior parte das perdas de pacientes femininas 
ocasionadas pela ausência do número da residência na ficha.

45
A alta percentagem de pacientes com cistos calcificados poderia indicar 
que em parte, este problema é antigo podendo também haver alguma relação com a 
imunidade da população. REY (1991, p. 439) explica que as oncosferas sofrem 
elevada mortalidade quando ingeridas pelo hospedeiro intermediário, por conta de 
sua reação imunológica. GEMMÉL (1987, p. 467) trabalhando com animais 
domésticos, explica que nestes a imunidade não é perdida pela presença de larvas 
mortas ou viáveis de exposições prévias, mas ela depende da ingestão de ovos. O 
alto número de cistos calcificados poderia também estar relacionado com a 
disponibilidade do serviço de tomografia na cidade somente a partir de 1993, sendo 
que, supostamente, o tempo que os pacientes levaram para realizar a tomografia 
faria com que os cistos se calcificassem.
Um dado interessante é que 64,29% dos entrevistados positivos não 
mencionaram ter a enfermidade durante a entrevista. Pode ser que realmente eles 
não sabiam que tinham a enfermidade, ou o médico informou mas o paciente não 
compreendeu. Pode ser ainda, pelo fato da neurocisticercose ser normalmente 
qualificada como enfermidade que acomete pessoas de baixas condições sócio- 
econômicas e culturais, as pessoas têm receio ou vergonha de dizer que têm a 
doença. Isso pôde ser observado em alguns entrevistados que mencionaram ter a 
enfermidade mas que pela entrevista se notava uma certa timidez em relação a essa 
condição. Também algumas pessoas que tiveram teníase relataram que não foram 
ao médico em busca de tratamento por se sentirem acanhadas. Isso pode 
comprometer os resultados, pois as pessoas poderiam não dizer totalmente a 
verdade quando inquiridas a respeito de hábitos higiênicos e alimentares. Um outro 
fator que pode contribuir para distorções nas respostas é que por se tratar de uma 
enfermidade crônica, é mais difícil os entrevistados se lembrarem de alguns fatos
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importantes que estejam relacionados à enfermidade. O KIKWAWILA STUDY 
GROUP (1994, p. 16) admite haver discrepâncias entre o que as pessoas falam na 
entrevista e o que elas fazem normalmente. Se em conversações nonnais com 




A idade mínima, para pacientes com neurocisticercose foi 17 anos e a 
máxima 81, com média de 46,88 anos, sendo que 71,43% dos pacientes estavam na 
faixa etária dos 20 aos 59 anos. Nos pacientes negativos a idade mínima foi de 9 
meses e a máxima 78 anos, com média de 36,36 anos. Dos negativos, 21,05% 
estavam na faixa de 0 a 19 anos e 64,91% na faixa dos 20 aos 59 anos (tabela 9).




Negativos i i l i i i í i i i i i i i i i l M
Número 1 Percentagem Número I Percentagem Número Percentagem
0 - 9 07 12,28 00 0,00 07 7,07
10-19 05 8,77 02 4,76 07 7.07
20 -29 10 17,54 05 11,90 15 15,15
30-39 09 15,79 08 19,05 17 17,17
4 0-49 10 17,54 08 19,05 18 18,18
50-59 08 14,04 09 21,43 17 17,17
6 0-6 9 05 8,77 05 11,90 10 10,01
70-79 03 5,26 04 9,52 07 7.07
80-89 00 0,00 01 2,38 01 1.01
Total 57 100,00 42 100,00 99 100,00
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Nos pacientes negativos, do sexo feminino, a idade variou de 9 meses a 
78 anos com média de 40,42 anos. Havia 13,89% de pacientes na faixa de 0 a 19 
anos, 69,44% entre 20 e 59 anos e 16,67% com 60 anos ou mais. No sexo 
masculino a variação da faixa etária foi de 03 a 67 anos, com média de 29,17, sendo 
que 33,33% dos pacientes estavam na faixa de 0 a 19 anos e 57,14% entre 20 e 59 
anos (tabela 10).
TABELA 10 - FAIXA ETÁRIA POR SEXO NOS ENTREVISTADOS POSITIVOS E 
NEGATIVOS
Faixa etária
Sexo masculino (%) Sexo Feminino (%)
Negativos Positivos Negativos Positivos
0 -9 23,81 0,00 5,56 0,00
10-19 9,52 14,28 8,33 0,00
20-29 19,05 14,28 16,67 10,71
30-39 19,05 7,14 13,89 25,00
4 0-49 14,28 14,28 19,44 21,43
50-59 4,76 21,43 19,44 21,43
60-69 9,52 14,28 8,33 10,71
70-79 0,00 14,28 8,33 7,14
80-89 0,00 0,00 0,00 3,57
Quanto à faixa etária de acordo com o sexo nos pacientes com 
diagnóstico neurocisticercose do sexo feminino, a idade mínima foi 20 anos, a 
máxima 81 com uma média de 46,82 anos, sendo que 78,57% estava na faixa dos 
20 aos 59 anos. No sexo masculino a idade variou de 17 a 77 anos com média de 47 
anos, destes pacientes 57,13% estavam na faixa etária dos 20 a 59 anos (tabela 10).
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Observou-se que a neurocisticercose se comporta segundo o padrão das 
doenças crônicas nas quais quanto mais avançada a idade, maiores as chances a 
pessoa tem de se infectar. As crianças poderiam estar mais sujeitas pelos hábitos de 
higiene não completamente desenvolvidos, ou pelo hábito de levar tudo à boca. 
Contudo, como o aparecimento dos sintomas pode levar muito tempo, isto pode 
justificar o fato de não se ter encontrado a enfermidade em crianças no trabalho 
realizado. As características do próprio estudo, limitando os dados coletados a um 
centro de imagem, também podem ter contribuído, ou simplesmente houve uma 
casualidade do não aparecimento de crianças entre os pacientes com 
neurocisticercose. EARNEST et al. (1987, p. 969) confirmam que a neurocisticercose 
é bem menos freqüente em crianças, sendo mais comum nos adultos pela maior 
exposição com a idade.
4.3.2 Profissão atual
Na tabela 11 estão listadas as profissões das pessoas entrevistadas. Uma 
grande percentagem das pessoas positivas são do lar, isto é, cuidam da casa 
(42,86%), seguida de aposentados (9,52%). Em terceiro lugar com 7,14% estão os 
professores e técnicos em telecomunicações (4,76%). Os pacientes aposentados, 
por serem mais idosos, teriam tido maiores oportunidades de adquirirem a infecção 
ao longo da vida.
Chama a atenção o fato de as pessoas que passam a maior parte do 
tempo em casa (do lar) perfazem quase metade dos positivos. Talvez estas pessoas 
manuseiem mais com alimentos e enquanto preparam têm o hábito de experimentá- 
los como no caso de verduras e frutas sem lavar, ou mesmo, o hábito de 
experimentar a carne ainda crua que poderia transmitir a teníase. Segundo REY
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(1991, p. 433 e 440) a contaminação de alimentos com ovos por maus hábitos 
higiênicos pelos manipuladores, facilita a aquisição de cisticercose. O mesmo ocorre 
com a teníase na qual estão mais sujeitas as pessoas que preparam alimentos e 
preparam a came antes de cozinhar (ver item 4.3.10 que cita que nos pacientes 
positivos, as donas de casa preparam os alimentos com maior freqüência).




Número j Percentagem Número Percentagem
do lar 13 22,81 18 42,86 31
estudante 08 14,03 01 2,38 09
aposentado 04 7,02 04 9,52 08
não trabalha/não estuda 04 7,02 01 2,38 05
auxiliar de enfermagem 03 5,26 01 2,38 04
professor 03 5,26 03 7,14 06
agente de turismo 02 3,51 00 0,00 02
doméstica/diarista 02 3,51 01 2,38 03
eletricista 02 3,51 01 2,38 03
técnico em telecomunicações 00 0,00 02 4,76 02
outras 16 28,07 10 23,81 26
Total 57 100,00 42 100,00 99
Dentre os negativos, 22,81% dos entrevistados são do lar, seguidos dos 
estudantes (14,04%). Estes últimos aparecem em número elevado pelo maior 
número de pessoas mais jovens deste grupo. Os aposentados contribuíram com 
7,02%. Aqui o maior número são também de pessoas que ficam em casa, porém 
numa proporção menor. Uma explicação para haver maior número de pessoas tanto 
positivas quanto negativas que fazem tomografia computadorizada ficarem em casa.
50
é que pelo fato da pessoa não ter um compromisso formai com o trabalho, quando 
sentem quaiquer problema de saúde, logo procuram auxílio médico. Já as pessoas 
que trabalham, muitas vezes têm de faltar ao serviço para realizar consultas médicas 
e exames complementares, adiando para mais tarde um problema que ainda não 
afeta de modo significativo sua vida. Praticamente todas as pessoas que cuidam da 
casa (do lar) são do sexo feminino e há maior número de pessoas do sexo feminino 
que são submetidas à tomografia computadorizada.
4.3.3 Situação conjugal
A situação conjugal das pessoas entrevistadas, tanto positivas quanto 
negativas pode ser vista na tabela 12.




Número Precentagem Número Percentagem
casado 30 52,63 29 69,05 59
solteiro 20 35,09 07 16,67 27
viúvo 04 7,02 05 11,90 09
separado 03 5,26 01 2,38 04
Total 57 100,00 42 100,0 99
As pessoas com neurocisticercose são na maior parte casadas (69,05%). 
Isto está relacionado com a idade, ou seja, neste grupo as pessoas têm acima de 17 
anos e idade média mais elevada (46,88 anos). Portanto, têm também maior chance
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O número de pessoas na família não influencia na transmissão da 
neurocisticercose. Porém, o número de pessoas da família pode ser um indicador 
indireto de nível econômico, sugerindo não haver diferenças neste aspecto entre os 
dois grupos.
4.3.5 Grau de escolaridade
De acordo com a tabela 13, não se verifica relação entre o grau de 
escolaridade e a ocon-ência de neurocisticercose nos pacientes entrevistados 
(p>0,05). Foi aplicado o teste de qui-quadrado e o valor obtido não foi significativo ao 
nível de 5% de probabilidade. O resultado não encerra significado estatisticamente 
importante, sendo os desvios ocorridos atribuídos ao acaso. Porém, observa-se 
maior tendência do número de analfabetos no grupo das pessoas negativas (14,03%) 
contra 9,52% dos positivos, que pode estar ligado à menor faixa etária para este 
grupo. O grupo positivo teve maior percentagem de pessoas com nível mais alto de 
ensino (2° e 3° graus completos e/ou incompletos).
Os dados encontrados não conferem com a afirmação de alguns autores 
de que o baixo nível de escolaridade favorece a transmissão (SARTÍ GUTIÉRREZ e 
GUTIÉRREZ OSPINA, 1986, p. 561; ALVAREZ-RUBIO e NAZAR, 1989, p. 256, 
ORGANIZAClON PANAMERICANA DE lA  SALUD. 1994). Trabalhando com 20 
indivíduos diagnosticados com neurocisticercose através de sorologia. SALAZAR 
SCHETTINO et al. (1990, p. 10) observaram que a maior parte dos pacientes (65%) 
tiveram educação primária como grau mínimo de escolaridade. Entretanto, há 
estudos que sugerem que a infecção está distribuída entre a população de forma não
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relacionada com fatores culturais (WOODHOUSE et al. 1982, p. 16-18), que 
confirmam as observações deste trabalho.
Na população estudada, o nível de conhecimento e informações 
repassados através do ensino formal contribuiriam muito pouco para o conhecimento 
sobre os modos de transmissão e em conseqüência de prevenção da doença pelas 
pessoas (ver item 4.9).





Número Percentagem Número Percentagem
analfabeto 08 14,03 04 9,52 12
1 ° grau incompleto 27 47,37 17 40,48 44
2° grau incompleto 02 3,10 03 7,14 05
3° grau incompleto 04 7,02 04 9,52 08
1° grau completo 04 7,02 02 4,76 06
2° grau completo 08 14,03 08 19,05 16
3° grau completo 04 7,02 04 9,52 08
Total 57 100,00 42 100,00 99
4.3.6 Renda familiar
A renda familiar (em reais) do grupo positivo teve média de R$ 998,00, 
com mínimo de R$ 100,00 e máximo de R$ 4.500,00. Já a renda familiar média dos 
negativos é maior, ou seja, R$ 1.308,93, com mínimo também de R$ 100,00 e 
máximo mais alto (R$ 7.000,00). Porém, se for analisada a renda familiar distribuída 
em número de salários mínimos (tabela 14), a maior concentração de renda dos dois 
grupos se equivalem. O grupo positivo tem 50% dos entrevistados com renda entre 2
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e 10 salários mínimos, enquanto que os negativos têm 50,88% dos entrevistados na 
faixa citada. Se for considerada a faixa salarial entre 2 e 20 salários mínimos, tanto 
os positivos como os negativos perfazem 66,67%. Foi aplicado o teste de qui- 
quadrado e o valor obtido não foi significativo ao nível de 5% de probabilidade, sendo 
os desvios ocorridos atribuídos ao acaso. Pode-se afirmar, portanto, que não houve 
ligação entre renda familiar e a enfermidade na população estudada.
TABELA 14 - DISTRIBUIÇÃO DA RENDA FAMILIAR EM SALÁRIOS MÍNIMOS 
ENTRE AS PESSOAS ENTREVISTADAS




Número I Percentagem Número Percentagem
até 1 03 5,26 06 14,28 09
+ de 1 a 2 06 10,53 02 4,76 08
+ de 2 a 5 15 26,32 09 21,43 24
+ de 5 a 10 14 24,56 12 28,57 26
+ de 10 a 20 09 15,79 07 16,67 16
+ de 20 a 30 03 5,26 02 4,76 05
+ de 30 a 40 01 1.75 01 2,38 02
+ de 40 a 50 03 5,26 01 2,38 04
+ de 50 02 3,51 00 0,00 02
Total
"T'x ___ ■
56^ 100,00 40-’ 100,00 96
■ Um paciente negativo nâo soube informar a renda familiar.
* Dois pacientes positivos não souberam informar a renda familiar.
Alguns autores (BRUTTO e SOTELO, 1988, p. 1075; BRUTTO e 
SOTELO, 1987, p. 22; SARTÍ GUTIÉRREZ e GUTIÉRREZ OSPINA, 1986, p. 556; 
ORGANIZACION PANAMERICANA DE lA  SALUD, 1994) consideram que a
55
cisticercose está relacionada principalmente a fatores sócio-culturais e econômicos. 
Porém, SOTELO (1987b, p. 145) adverte que apesar da neurocisticercose afetar 
com maior freqüência as populações de mais baixo nível sócio-econômico, pode, 
ocasionalmente, ocorrer nas pessoas de nível mais alto das áreas urbanas, nos 
países endêmicos. JIMENEZ et al. (1985, p. 48) não encontraram claro predomínio 
de estrato social na cisticercose cerebral. WOODHOUSE et al. (1982, p. 16-18) em 
um levantamento sorológico, no México, utilizando imunoeletroforese, não 
encontraram relação entre a cisticercose humana e fatores sócio-econômicos e 
culturais. Isto indica o caráter não discriminatório da doença, sugerindo que os 
mecanismos de transmissão são igualmente não discriminatórios, resultando assim, 
na difusão da doença na população. GARCIA et al. (1995, p. 146) examinaram 
pacientes quanto ao nível sócio-econômico e concluíram que a cisticercose afeta 
tanto grupos sócio-econômicos mais altos quanto mais baixos. VICELLO (1983, p. 
301) relaciona a cisticercose humana a zonas de pobreza e desigualdade social, 
porém afirma que ninguém está livre de adquirir a enfermidade devido a condições 
propícias no ambiente físico, biológico e social.
A mobilidade social financeira no Brasil (LAKATOS, 1989, p. 297) poderia 
ser um fator responsável pela dificuldade em se relacionar o nível econômico a 
algum agravo na população.
4.3.7 Religião
A grande maioria dos dois grupos entrevistados era de cristãos (97,62% 
dos positivos e 94,74% dos negativos). Os dados com respeito à religião dos 
entrevistados podem ser conferidos na tabela 15. Não houve restrição alimentar em 
nenhum dos dois grupos que influenciasse ou não no aparecimento da enfermidade.
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Há aproximadamente trinta famílias de muçulmanos na cidade, com cerca 
de cinco a seis pessoas cada família (AMIN, comunicação pessoal®) havendo, 
portanto, um número relativamente pequeno de pessoas desta religião. Como não 
houve entrevistados de outros grupos religiosos que poderiam ter restrições 
alimentares que influenciassem o aparecimento da neurocisticercose, a religião não 
foi um fator que diferenciou os dois grupos. REY (1991, p. 443) observa que fatores 
religiosos exercem influência sobre a maior ou menor exposição destes grupos.




Número Percentagem Número Percentagem
Cristã / Católica 48 84,21 38 90,48 86
Cristã / Evangélica 01 1,75 03 7,14 04
Cristã / Espírita + Católica 03 5,26 00 0,00 03
Cristã / Luterana 01 1.75 00 0,00 01
Cristã / Templo da Fé 01 1,75 00 0,00 01
Não tem 03 5,26 01 2,38 04
Total 57 100,00 42 100,00 99
4.3.8 Motivo que levou o paciente a procurar o médico
A maior parte dos entrevistados de ambos os grupos foram ao médico 
porque sentiam dor de cabeça. A cisticercose no sistema nervoso central provoca 
uma reação inflamatória por parte do hospedeiro, produzindo vários tipos de 
sintomatologia tais como: epilepsia, hipertensão craniana e acidente vascular
AMIN, chefe dos muçulmanos na Mesquita de Lages - SC
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cerebral (BRITO, 1987, p. 59). Os sintomas mais comuns, segundo TSUNG et al. 
(1986, p. 601), são aqueles causados pelo aumento de pressão intracranial que se 
traduzem por cefaléia, náuseas e vômitos.
O que chama a atenção é que o grupo positivo tem mais sintomas ligados 
à neurocisticercose (tontura, convulsão, náuseas, vômitos, doença cerebrovascular) 
enquanto que nos negativos esses sintomas não têm uma freqüência tão elevada 
(tabela 16). ESTANOL et al. (1989, p. 106) verificaram que quando há manifestações 
clínicas, há predominância de cefaléia, náuseas, vômitos e crise convulsiva, 
confirmando as observações de ALVAREZ RUBiO e NAZAR (1989, p. 256). 
Segundo ZENTENO-ALANIS, 1982 (p. 118 e 120-121) a hipertensão intracraniana 
pode ocorrer em 72 a 90% dos pacientes com sintomas neurológicos e os sintomas 
se caracterizam por forte dor de cabeça, vômitos e alterações visuais. O infarto 
cerebral pode ser produzido pela diminuição temporária no suprimento sangüíneo 
pela localização dos cisticercos nos tecidos adjacentes. BRUTTO (1992, p. 252) 
confirma o fato ressaltando que a doença isquêmica cerebrovascular é uma 
complicação relativamente comum da neurocisticercose mas pouco reconhecida, 
sendo causada pela oclusão inflamatória das artérias do cérebro.
Outro fato que chama a atenção é que o grupo positivo tem maior 
freqüência de problemas cardíacos e hipertensão arterial. RODRÍGUES-CARBAJAL 
et al. (1988, p. 196) explicam que na neurocisticercose pode haver o aparecimento 
de alterações vasculares com infarto cerebral focal (isquemia) provocado pela reação 
inflamatória local. Estas alterações são decorrentes de outros fatores, tais como, 
hipertensão arterial e transtornos circulatórios. Isto poderia explicar a maior 
freqüência de hipertensão arterial e problemas cardíacos, que por sua vez levariam a 
distúrbios circulatórios nos pacientes com neurocisticercose. Inclusive, um paciente
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positivo quando procurado já havia falecido e em seu atestado de óbito a causa da 
morte foi infarto agudo do miocárdio.
Como já foi comentado, uma grande parte dos pacientes positivos têm 
cistos calcificados, e mesmo assim, eles têm algum tipo de sintomatologia ligada à 
neurocisticercose. As respostas dos hospedeiros frente ao parasita podem ser 
amplamente variadas dependendo da localização, número e grau de atividade dos 
cistos, fazendo com que as manifestações clínicas da neurocisticercose sejam 
inespecíficas (SOTELO et al., 1985, p. 444; BRUTTO e SOTELO, 1988, p. 1077; 
FERRANTE et al., 1985, p. 31). As formas inativas (granulomas, calcificações e 
fibrose) refletem a seqüela da doença (SOTELO et al., 1985, p. 444; SOTELO, 
1987a, p. 117). Contudo, CRUZ et al. (1995, p. 95-95) encontraram diferença 
estatística significante entre o sintoma de dores de cabeça e o diagnóstico de 
neurocisticercose, sendo muitos dos pacientes com lesões calcificadas. Os autores 
concluem que a neurocisticercose é um fator de risco significante em dores de 
cabeça do tipo enxaqueca em áreas endêmicas para teníase. SILVA-VERGARA et 
al. (1994, p. 339) encontraram de um total de 62 pacientes com convulsões, 21 com 
calcificações intracranianas. Portanto, ê importante não só o diagnóstico de 
pacientes com a doença ativa, mas também na fase calcificada, já que ambos 
podem apresentar algum tipo de sintoma.
No grupo dos negativos, 24,56% dos entrevistados fizeram a tomografia 
computadorizada porque sofreram algum tipo de acidente. No grupo positivo este 
número cai para 9,52%. Isto confirma o fato de que as pessoas com 
neurocisticercose foram ao médico porque tiveram algum tipo de sintomatologia. Ao 
contrário do que se poderia pensar, somente algumas vezes a enfermidade foi 
descoberta casual, mesmo havendo número grande de pacientes com cistos
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calcificados. Ressalta-se, contudo, que os pacientes selecionados foram os que 
procuraram auxílio médico por algum motivo, podendo existir muitos indivíduos na 
população que têm a enfermidade e que não foram ao médico. Este fato é levantado 
por ESTANOL et al. (1989, p. 105) que afirmam que uma grande percentagem dos 
casos de cisticercose cerebral são assintomáticos (43,8 a 80%), enquanto somente 
em uma percentagem reduzida há sintomatologia clínica. O que se confirma com os 
relatos de SOTELO et al. (1985, p. 443) de que os achados mais comuns com 
relação à neurocisticercose são os granulomas calcificados e que muitas vezes são 
achados acidentais. MONTEIRO et al. (1992, p. 63) garantem que a regra é a morte 
espontânea do parasita e que um terço dos casos não têm seqüelas clínicas.
Apesar de um dos sintomas da neurocisticercose ser problemas visuais, 
este está presente mais freqüentemente no grupo negativo.
Pela tabela 16, pode-se observar que as mulheres positivas têm uma 
freqüência maior de sintomas relacionados à neurocisticercose que os homens 
positivos (cefaléia, tontura, náuseas e vômitos e doença cerebrovascular) com 
exceção de convulsões em que ocorre o contrário. Durante as entrevistas, as 
pessoas relatavam com certo acanhamento o fato de terem convulsões. MEDINA et 
al. (1990, p. 325) estudando pacientes com epilepsia diagnosticaram 
neurocisticercose ativa ou inativa em 50% dos pacientes, entretanto nada 
mencionaram sobre esta freqüência relacionada ao sexo dos pacientes. SOTELO e 
MARIN (1987, p. 688) declaram que algumas formas da neurocisticercose são mais 
severas em mulheres, que demonstram uma resposta inflamatória mais intensa. 
RANGEL et al. (1987, p. 392) encontraram maior número de casos de 
neurocisticercose em mulheres jovens, indicando uma possível influência hormonal 
no desenvolvimento ou suscetibilidade da doença. BRUTTO et al. (1988, p. 546)
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demonstraram que o sexo é um fator de risco para a severidade da resposta 
inflamatória quando os cisticercos estão localizados no parênquima cerebral. 
Entretanto, THURN (1988, p. 2689) sugere que sejam realizadas mais pesquisas 
nesta área, pois os dados obtidos até o momento não suportam fortemente estas 
conclusões. Deve-se investigar mais a fundo o fato das mulheres apresentarem 
sintomatologia mais severa com relação á cisticercose e também com relação a 
outras enfermidades.
TABELA 16 - MOTIVO PELO QUAL OS ENTREVISTADOS PROCURARAM UM 
MÉDICO
Sintomas









cefaléia 54,38 17,54 36,84 50,00 4,76 45,24
tontura 21,05 8,77 12,28 33,33 7,14 26,19
convulsão 15,79 8,77 7,02 26,19 19,05 7,14
náuseas e/ou vômitos 10,53 3,51 7,02 21,43 4,76 16,67
doença cerebrovascular 10,53 0,00 10,53 23,80 9,52 14,28
acidente 24,56 14,03 10,53 9,52 4,76 4,76
hipertensão 10,52 1,75 8,77 14,28 4,76 9,52
problemas cardíacos 1.75 0,00 1.75 14,28 4,76 9,52
desmaio 10,53 3,51 7,02 9,52 2,38 7,14
problemas visuais 7,01 1.75 5,26 4,76 0,00 4,76
depressão 5,26 0,00 5,26 7.14 2,38 4,76
insônia 5,26 1.75 3,51 4,76 2,38 2,38
perda de memória 0,00 0,00 0,00 7.14 2,38 4,76
labirintite 1.75 1.75 0,00 7,14 0,00 7.14
paralisia facial 1.75 0,00 1.75 4,76 0,00 4,76
outras causas 71,93 19,30 52,63 47,61 11,90 35,71
6 1
SARTI-GUTIERREZ et al. (1988, p. 196) estudaram a cisticercose 
humana em um povoado no México e os sintomas observados na população 
estudada foram alterações visuais (47%), dores de cabeça (33%), alterações da 
memória (24%), perda da consciência (19%), tonturas (19%) e convulsões (4%). 
Estes sintomas ocorreram mais freqüentemente em mulheres com faixa etária entre 
15 e 44 anos. No presente estudo 78,57% das mulheres positivas se encontram na 
faixa etária entre 20 e 59 anos, o que se aproxima bastante dos dados encontrados 
por estes autores (ver 4.3.1). As mulheres tanto positivas quanto negativas relatam 
com maior freqüência outros sintomas (por exemplo dores em diversas partes do 
corpo, problemas respiratórios, alergia, febre, entre outros tantos). Isto confirma que 
as mulheres vão mais ao médico e por motivos bastante variados (ver 4.3.2).
É importante salientar que o mesmo paciente além de relatar mais de um 
sintoma (motivo de ter ido ao médico e de o mesmo solicitar tomografia 
computadorizada), os diferentes sintomas, às vezes, tinham períodos de 
aparecimento diferentes. Por exemplo, o motivo principal do paciente ter ido ao 
médico foi uma convulsão, mas o paciente já sofria de dores de cabeça 
anteriormente. Portanto, as percentagens referidas nas tabelas 16 e 17 são sobre o 
número de respostas obtidas. A tabela 17 demonstra que nos pacientes positivos os 
sintomas são mais antigos que nos pacientes negativos. Isso demonstra que 
realmente uma parte do problema é antigo, confirmado pelo grande número de 
pacientes com cistos já calcificados. Estes dados são confirmados por SCHENONE, 
1982, p. 30-31) que cita que 63,7% dos pacientes com neurocisticercose procuram o 
médico mais que 6 meses após o início dos sintomas. GANG-ZHI et al. (1988, p. 
498) calcularam que o período entre a infecção e o aparecimento dos sintomas em 
seus pacientes foi usualmente de 4 a 5 anos, sendo ocasionalmente de 30 anos.
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GONÇALVES-COÊLHO e COÊLHO (1996, p. 96-97) estudando a enfermidade em 
Campina Grande - Paraíba, encontraram um grande número de cistos calcificados 
através de tomografia computadorizada (57,14%), indicando que a doença é antiga e 
se instalou certo tempo antes da tomografia. A literatura confirma este fato notando o 
aumento do número de casos de neurocisticercose diagnosticados através de 
tomografia computadorizada quando da implantação deste serviço (EARNEST et al., 
1987, p. 961; TSUNG et al., 1986, p. 600; GALHARDO et al.. 1993, p. 541; 
KAMINSKY. 1991, p. 532).
TABELA 17 - TEMPO DE APARECIMENTO DOS SINTOMAS
Período Negativos (%) Positivos (%)
há mais de 10 anos 17.54 26,18
entre 5 e 10 anos 5.26 7,14
entre 2 e 5 anos 8.77 14,28
entre 1 e 2 anos 5.26 11,90
entre 6 meses e 1 ano 7.02 0,00
menos de 6 meses 14.04 9,52
quando fez a tomografia 59.65 50,00
há anos 3,51 2,38
4.3.9 Presença de empregada doméstica na residência
Quanto à presença de empregada doméstica ou diarista na residência, 
dos pacientes negativos 68,42% não possuem e 31,58% possuem. Dos pacientes 
positivos 69,05% não possuem empregada doméstica e 30.95% possuem. A figura 5 




O consumo de alimentos de manipuladores externos poderia aumentar a 
transmissão, já que os mesmos poderiam ser portadores de teníase e contaminar os 
mesmos. Houve maior percentagem de entrevistados positivos que consomem 
alimentos de restaurantes no almoço e/ou jantar. Alguns autores afirmam que 
empregados do serviço doméstico ou pessoas que trabalham em restaurantes 
transmitem a doença a outras pessoas (ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA 
SALUD, 1994; SCHANTZ et al., 1992, p. 692; MOORE et al., 1995, p. 439).
De acordo com a figura 7, no grupo positivo as donas de casa são as que 
mais freqüentemente manipulam alimentos (50%). Como já foi comentado, quase 
metade dos positivos eram do lar e passavam a maior parte do tempo em casa (ver 
item 4.3.2). Ou seja, as donas de casa permanecem mais tempo no lar, sendo que 
elas mesmas preparam a comida e fazem as refeições em casa. Se estas pessoas 
forem portadoras de teníase, poderiam, pela falta de higiene, propiciar a ingestão de 
ovos através dos alimentos por elas mesmas e pelos outros membros da família.
4.4 CONDIÇÕES DO MEIO AMBIENTE
Do grupo negativo 100% das residências possuem água encanada e 
tratada e 98,24% possuem banheiro com fossa dentro de casa. Apenas 1,75% não 
possuem banheiro dentro de casa, fazendo uso de fossa seca e havendo contato das 
fezes humanas com animais.
No grupo dos pacientes positivos 97,62% possuem água da estação de 
tratamento da cidade e 2,38% têm abastecimento de água através de poço 
artesiano. Todos os entrevistados positivos tinham banheiro com fossa em casa.
Foi observado esgoto correndo a céu aberto na frente das casas de 8,78% 
dos negativos e em 7,14% dos positivos. As condições de saneamento básico não
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tiveram influência no aparecimento da enfermidade. Alguns autores relacionam a 
cisticercose humana a más condições ambientais de saneamento (CARRADA- 
BRAVO. 1987, p. 427; SARTÍ-GUTIÉRREZ e GUTIÉRREZ OSPINA. 1986, p. 561). 
De acordo com VICELLO (1983, p. 301) as condições sanitárias do ambiente 
facilitam os mecanismos de transmissão. Contudo, alguns entrevistados negativos 
(3,51%) afirmaram que antigamente criavam suínos e a mesma percentagem criava 
ou cria aves nos fundos da casa. Dos positivos. 2.38% dos entrevistados têm 
vizinhos que criavam suínos nos fundos da casa. A enfermidade, como se pode 
notar, não teve reíação com as condições ambientais.
4.5 HÁBITOS HIGIÊNICOS
Com relação ao hábito dos entrevistados de lavarem as mãos após irem 
ao banheiro, a grande maioria dos dois grupos respondeu que sempre lava as mãos 
(figura 8). No grupo dos positivos este número foi ainda maior (78.57%) talvez pelo 
fato de terem a enfermidade, têm consciência que é importante a prática de hábitos 
higiênicos. BECKER (1993. p. 55 e 73) explica que as respostas dos entrevistados 
são influenciadas por suas atitudes e crenças, sendo que a própria pergunta pode 
levar o entrevistado a dar uma resposta diferente do que ele normalmente faz. 
HAGUETTE (1995, p. 89-90) discute esta questão afirmando haver discrepãncias 
entre o comportamento do entrevistado na realidade e o que ele diz ao entrevistador. 
Contudo, mesmo que as pessoas nem sempre tenham o hábito de lavar as mãos. 
elas sabem que devem fazê-lo. No grupo dos positivos houve algumas respostas 
como nunca, esporadicamente e raramente (5,26%; 1,75% e 5,26%). Pode ser 
devido á ocorrência de maior número de crianças neste grupo, que não possuem 





4.6.1.3 Tipo de adubo utilizado quando os alimentos consumidos são de hortas
Conforme a figura 11, é muito diversificada a utilização de adubos nas 
hortas. Quando a adubação era orgânica, os entrevistados mencionavam o uso do 
esterco de gado, cascas de alimentos e restos de vegetais. Não foi mencionada a 
utilização da adubação com fezes humanas, mas mesmo assim pode se suspeitar 
também que a contaminação dos positivos tenha vindo da adubação das verduras e 
frutas.
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4.6.1.4 Contato de hortas com fezes animais quando o consumo dos alimentos é 
desta origem
Quando inquiridos a respeito do contato de hortas com fezes animais, 
55,88% dos negativos e 54,84% dos positivos responderam afirmativamente. O grau 
de cuidados higiênicos dos dois grupos não diferiu.
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4.6.1.5 Contato de hortas com fezes humanas quando o alimento consumido é desta 
origem
Do grupo negativo 88,23% dos entrevistados afirmaram não haver contato 
com fezes humanas, no grupo positivo este número foi de 93,55%. Ambos os grupos 
têm consciência dé que é importante o cuidado de não haver contato entre as fezes 
humanas e os alimentos. _
4.6.1.6 Freqüência no consumo de frutas e verduras
Os entrevistados do grupo positivo que consomem frutas e verduras cruas 
o fazem com freqüência um pouco maior que os do grupo negativo (figura 12). A 
manipulação inadequada, do ponto de vista higiênico, de frutas e verduras é uma das 
principais formas de transmissão da cisticercose humana (BRUTTO e SOTELO, 
1993 p. 24). Porém 97,5% dos entrevistados negativos afirmaram lavar sempre as 
frutas e verduras e apenas 2,5% afirmaram não lavar porque somente consomem de 
restaurante. Com relação aos positivos 91,07% afirmaram sempre lavar os alimentos 
e 8,93% responderam que lavam quase sempre. O tipo de água utilizado para lavar 
as frutas e verduras é normalmente da estação de tratamento (98,21% para os 
negativos e 95% para os positivos), o restante dos entrevistados lavam com água de 
poço ou fonte somente ou juntamente com água da estação de tratamento. Muitos 
entrevistados, tanto positivos quanto negativos dos bairros mais centrais, relataram 
deixar as verduras de molho em água com vinagre. 0  grupo positivo consome um 
pouco mais freqüentemente frutas e verduras e apesar de ter o costume de lavar 
estes alimentos adquiriram a enfermidade. Pode ser que as pessoas não lavem bem 
os alimentos ou a simples lavagem das frutas e verduras não parece ser efetiva no 




A neurocisticercose é freqüentemente citada na literatura como sendo 
exclusivamente ou predominantemente devida à tênia do porco (BENENSON, 1992, 
p. 494; ACHA e SZIFRES. 1986, p. 764; SCHANTZ et al., 1994, p. 465; 
ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, 1994; SCHENONE et al., 1982, 
p. 25). Mas, pode-se admitir a neurocisticercose também podendo ser procedente da 
tênia dos bovinos (GEMMEL et al., 1983, p. 25; PAWLOWSKI e SCHULTZ, 1972, p. 
273), pois as fases larvárias da Taenia não são tão específicas quanto aos 
hospedeiros intermediários quanto os parasitas adultos (REY, 1973, p. 428; REY, 
1991, p. 438). A hipótese de alguns casos de cisticercose por T. saginata não deve 
ser descartada enquanto não forem realizadas mais pesquisas a respeito na região. 
Porém, poderia haver dificuldade de diagnosticar os cisticercos causadores de 
neurocisticercose, pois a maioria dos cisticercos estariam calcificados.
Há uma linha de pesquisa, desenvolvida no Paraná (GUSSO, 
comunicação pessoal), que busca demonstrar a possibilidade da troca de 
hospedeiros intermediários na cisticercose. Nesta linha (dados não publicados), já 
houve demonstração experimental do estabelecimento e da viabilidade de cisticercos 
através da ingestão forçada de ovos de T. solium em bovinos. Contudo não foi 
comprovada sua transmissão ao homem. Outras pesquisas estão em andamento 
(RAMOS, comunicação pessoal) observando a possibilidade da infecção cruzada de 
forma natural. Sob esta ótica, pode-se também suspeitar de uma infecção humana 
por Cysticercus cellulosae através da ingestão de carne bovina contaminada.
Uma das características próprias da região serrana catarinense é a 
criação e consumo de carne bovina. RITTER e SORRENSON (1985, p. 43. 46 e 47) 
analisando a estrutura e tipo das propriedades de Lages, concluem que a carne é um 









percentagem de carnes de bovino e suíno consumidas não submetidas à inspeção 
veterinária, haja vista o grande número de abatedouros clandestinos existentes. A 
comercialização de produtos artesanais não submetidos a um rigoroso controle 
higiênico-sanitário poderia também representar um risco para a saúde da população. 
Outro problema que existe, é que não se consegue ter controle sobre as criações de 
animais para abate e consumo próprio, que também representam riscos potenciais 
para a saúde. Estes problemas poderiam ser solucionados apenas com a educação 
da população, com orientações sobre os prejuízos ocasionados para a saúde através 
do consumo de produtos de origem duvidosa.
4.7 CONTATO ATUAL COM O MEIO RURAL
Atualmente, ambos os grupos têm contato com o meio rural em iguais 
proporções (61,40% dos negativos e 61,90% dos positivos). Através da figura 21 
observa-se a freqüência com que ocorre este contato. Pode-se observar que os 
pacientes positivos têm contato com maior freqüência e por isso maior possibilidade 
de se infectar. SCHENONE et ai. (1982, p. 29) fizeram um exaustivo levantamento 
na literatura e concluíram que a predominância de pacientes na área rural foi maior 
que a urbana no Brasil, Peru e Venezuela, em contraste com o México e Chile que 
tinham mais pacientes da área urbana. Os autores atribuíram esta diferença ao 
costume dos pacientes não informarem seu endereço de residência permanente no 
meio rural. Para vários autores, existe maior freqüência da enfermidade em pessoas 
que tiveram contato com o meio rural (GANG-ZHI et al., 1988, p. 493 e 498; 










município, o que explica a grande percentagem de pacientes positivos entrevistados 
terem tido contato com o meio rural. A maioria destes pacientes afirmaram ter 
residido na zona rural dos antigos distritos de Lages. Muitos destes distritos são hoje 
municípios. GARCÍA-ALBEA (1989, p. 5) estudando a epidemiologia da cisticercose 
cerebral na Espanha, também observou que a transmissão dos pacientes se 
produziu na infância, há várias décadas, coincidindo com uma época de pouco 
desenvolvimento das comunidades rurais e estes pacientes migraram das zonas 
rurais para as cidades.
TABELA 19 - POPULAÇÃO RURAL E URBANA DO MUNICÍPIO DE LAGES DE 
1950, 1960, 1970 E 1991
Ano População total
População urbana População Rural
Número Percentagem Número Percentagem
1950' 77.234 17.337 22,45 59.897 77,55
I960'' 102.821 39.807 32,95 81.014 67,05
1970^ 128.728 89.494 69,52 39.234 30,48
1991'’ 151.235 138.575 91,63 12.660 8,37
^FONTE: IBGE (1968, p. 121). 
 ^FONTE: IBGE (1973, p. 385). 
^FONTE: IBGE (1991, p. 104).
4.8.1 Freqüência com que os pacientes freqüentavam o meio rural
Os pacientes positivos que freqüentaram o meio rural o fizeram por um 
período um pouco maior que os negativos, fazendo com que a possibilidade de 
transmissão fosse maior (figura 28). O fato de que uma grande parte dos pacientes 














relação à semente de abóbora, há Indicação de seu uso na literatura (REY, 1992, p. 
191; CAMPOS, 1991, p. 818). Porém, não há maiores informações sobre a ação de 
outros medicamentos de origem caseira.
4.9.2 Conhecimentos sobre cisticercose
Os entrevistados positivos afirmaram conhecer cisticercose suína (pipoca 
na carne de porco) em maior número (85,71%). Dos negativos 73,68% conhecem 
cisticercose suína e 1,75% não responderam. Uma curiosidade que alguns 
entrevistados comentaram, é que a cisticercose suína é conhecida pelo nome de 
“pipoca” porque quando a carne com cistos é colocada na panela para fritar ela 
estoura como milho de pipoca. Há ainda, a crença de alguns de que os suínos que 
são criados sem acesso a água adquirem a “pipoca”.
Cinqüenta por cento dos positivos afirmaram que já abateram suínos com 
cisticercose, 4,76% afirmaram que nunca apareceram animais com cistos e 45,24% 
não mencionaram ter abatido algum animal com cisto. Dos negativos, 39,29% já 
abateram animais com cisticercose, 12,5% disseram nunca ter aparecido cistos nos 
animais abatidos e 48,21% não mencionaram o problema. O problema ocorreu mais 
nos positivos como se pode observar. Um fato interessante, é que os entrevistados 
diziam que nenhum animal da criação tinha acesso a fezes humanas. Por outro lado, 
também diziam que apareciam cisticercos na carne de suínos abatidos. Sabe-se que 
a cisticercose animal ocorre se este tiver acesso a fezes humanas e ingeri-las, ou 
pela ingestão de água contaminada com ovos (através de privadas construídas sobre 
cursos de água que passem por dentro da encerra dos suínos).
Quando perguntados a respeito de já terem ingerido carne com cisticercos 
(figura 43), os positivos responderam mais vezes afirmativamente, mas também
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sendo que positividade a cisticercose por métodos sorológicos foi de 4,9% na 
população estudada. SARTI et al. (1992, p. 679) comentam que 22% dos chefes de 
família de uma vila, do México, endêmica para teníse/cisticercose observaram cistos 
quando abateram animais e 23% das pessoas disseram ter alguma vez consumido 
carne com cisticercos.
Foi questionado a respeito de outras pessoas de contato dos 
entrevistados terem neurocisticercose, 78,57% dos positivos responderam 
negativamente e 9,52% disseram não saber. Dos negativos, 75,44% afirmaram não 
haver pessoas de contato com a enfermidade. Dos entrevistados que citaram haver 
pessoas que têm contato com neurocisticercose, as respostas variaram desde 
parentes próximos (irmão, filho), parentes mais distantes (tio, cunhado, nora/genro) 
até não parentes (empregada, colega de trabalho). ALARCON EGAS et al. (1988, p. 
254) encontraram história familiar de neurocisticercose em apenas 7,69% dos 
pacientes com diagnóstico positivo para cisticercose.
Os conhecimentos dos entrevistados sobre a prevenção da cisticercose 
podem ser encontrados nas figuras 44 e 45. Na figura 45 as percentagens feitas 
sobre o número de respostas dadas, sendo que um mesmo entrevistado pode ter 
dado mais de uma resposta. Os pacientes positivos têm mais conhecimentos sobre a 
formas de prevenção que atuam diretamente na cisticercose humana (cuidados com 
frutas e verduras e higiene geral). Esta conscientização maior pode estar ligada ao 
fato da própria presença da enfermidade, quando o paciente se interessa mais pelo 
problema. Entretanto, a maior parte dos entrevistados de uma maneira geral têm 
idéia de que é a carne de porco a responsável direta pela cisticercose humana. Uma 
entrevistada positiva até chegou a afirmar que há dois tipos de cisticercose, aquela 
transmitida pelas verduras e aquela transmitida pela carne de porco.
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los crus e cuidados com a higiené dos mesmos. Os cuidados com a carne relatados 
foram comer carne bem passada, não comer came de porco, comer carne 
inspecionada, não comer carne com pipoca e não comer carne de animal abatido no 
meio rural. Os cuidados citados com as frutas e verduras foram lavar bem estes 
alimentos.
Finalmente, quando perguntado para ambos os grupos que tipo de 
situação ocorreu com o paciente que poderia favorecer a transmissão, uma grande 
parte das pessoas não soube responder (figura 46). Porém houve 32% de respostas 
dos positivos com relação ao consumo de carne e embutidos, que são fontes 
importantes de teníase e indiretamente de cisticercose humana. É importante 
salientar que aqui também houve mais de uma resposta de alguns entrevistados e as 
percentagens se referem ao número de respostas obtidas.
As situações citadas pelos entrevistados que poderiam ter sido 
responsáveis pela transmissão foram muito variadas. Foram classificados como 
problemas oriundos da carne e embutidos os seguintes: consumo de carne de porco, 
de carne com “pipoca”, de “porco do sítio”, de lingüicinha mal passada, de carne “do 
sítio mal assada”, e de carne não inspecionada. Com relação aos problemas citados 
como provindos dos alimentos em geral estão: comida de restaurante, alimentos do 
meio rural e alimentos sem lavar. As frutas e verduras foram relacionadas das 
seguintes maneiras: compra de verduras de terceiros, frutas e verduras sem lavar e 
também de horta caseira. A falta de higiene em geral apresenta citações bastante 
interessantes: alimentar-se de restos de comida e lixo, não lavar as mãos, não ter 
banheiro no meio rural quando criança, andar descalço e contato direto com água de 
esgoto (entrar nas valas de esgoto).

Houve maior número de pacientes positivos do sexo feminino e a média 
de idade dos pacientes positivos foi maior que dos negativos. A enfermidade, como 
era de se esperar, mostrou-se mais freqüente a partir da segunda até a sexta 
décadas de vida.
A maior parte dos entrevistados de ambos os grupos tinham como 
profissão ser do lar, mas no grupo positivo também havia grande número de pessoas 
aposentadas.
Os pacientes positivos têm sintomas há mais tempo, sendo que as 
mulheres relataram com maior freqüência cefaléia, tonturas, náuseas, vômitos e 
doença cerebrovascular, enquanto que os homens positivos relataram com maior 
freqüência convulsões. Os negativos, em grande número, procuraram o médico por 
sentirem cefaléia, mas muitos também sofreram um acidente com traumatismo 
craniano sendo por este motivo, indicada a tomografia computadorizada pelo médico.
Os pacientes positivos consomem mais frutas e verduras de origens 
diversas e também irrigam mais as hortas com água de origens diversas (poço, 
fonte), utilizando mais adubos orgânicos que os negativos. O consumo de carne 
bovina dentre os pacientes positivos é mais freqüente que os negativos e de várias 
procedências, podendo inclusive ser de origem clandestina (carne vendida em 
vendas, mercados dos bairros e churrasco vendido em estabelecimentos não 
cadastrados). Com base nisto, não se pode desprezar a possibilidade de que uma 
parte do problema da cisticercose humana seja também por Taenia saginata na 
região. O grupo positivo consome mais carne suína e embutidos de procedência 
duvidosa, ou não sabem informar a origem dos alimentos consumidos.
5 CONCLUSÕES
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Houve maior contato do grupo positivo com pessoas portadoras de 
teníase e também ingeriram com maior freqüência carne de porco com cisticercos. A 
enfermidade pode ter se originado de alguém que ingeriu carne com cistos, adquiriu 
teníase e por falta de hábitos higiênicos a transmitiu para outro membro da família.
O contato com o meio rural é maior entre os positivos, tanto na atualidade 
como em períodos anteriores. Chama a atenção as piores condições de saneamento 
do meio ambiente que poderiam propiciar a transmissão da enfermidade no meio 
rural freqüentado por este grupo.
A cisticercose não está ligada a grau de instrução e renda familiar. Os 
fatores que facilitam a distribuição da enfermidade estão ligados a aspectos culturais 
de comportamento, principalmente a hábitos alimentares (em pessoas que tiveram 
contato com o meio rural e tinham hábitos que favoreciam a enfermidade como 
comer carne não inspecionada). Estes hábitos de consumir carne clandestina foram 
mantidos após as pessoas saírem do meio rural. Não se pôde precisar quando o 
indivíduo se infectou, mas ele manteve hábitos que favoreceram a infecção.
A população estudada representa os pacientes residentes em Lages que 
procuraram um serviço de tomografia computadorizada da cidade por apresentarem 
algum tipo de sintomatologia. Porém, pode haver muitos casos de pacientes 
assintomáticos que não procuraram assistência médica e não foram submetidos ao 
referido exame. Os pacientes diagnosticados com neurocisticercose através da 
tomografia computadorizada, normalmente, têm calcificações, que é uma seqüela, 
afetando sua vida em maior ou menor grau. O problema em parte é antigo, 
principalmente ligado a migrações provenientes do meio rural.
• Melhoria das condições de saneamento do rheio rural na região, que teriam uma^ 
ação global em termos de saúde pública, atuando de maneira inespecífica sobre a 
saúde da população.
• Análise da sobrevivência dos ovos de tênia em frutas e verduras utilizando a 
lavagem comum e utilizando também substâncias que inviabilizassem os ovos. Esta 
medida além de ter ação específica para a cisticercose humana, teria ação 
inespecífica para outras enfermidades parasitárias e diarréicas.
• Estudos na área agronômica com relação à fiscalização de frutas e verduras a 
exemplo dos produtos de origem animal, seja com relação á sua procedência ou 
manipulação.
• Pesquisas para identificação em humanos de cisticercos ativos através de 
necropsias ou através de cirurgia (de cisticercos localizados tanto no cérebro quanto 
em outros tecidos).
• Realização de exames de fezes de pacientes identificados com neurocisticercose 
e das outras pessoas da família para identificar a fonte de infecção para 
conseqüentemente realizar tratamento das pessoas da família.
• Identificação da espécie de tênia envolvida ríàs pessoas teniásicas.
• Investigação do papel dos bovinos na transmissão da cisticercose com a 
finalidade de clarear pontos ainda obscuros da epidemiologia da enfermidade na 
região.
• Estudos a respeito de reservatórios dos ovos das tênias e da sobrevivência dos 
mesmos no meio ambiente na região.
6 RECOMENDAÇÕES
1 1 2
• Trabalhos de educação em saúde que conscientizem a população a respeito dos 
riscos de alimentos de origem clandestina.
• Implementação de um programa de educação em saúde pelas entidades locais 
para a população congelar a carne a temperaturas inferiores a -15° C pelo menos 
durante 6 dias. SOTELO et al. (1986, p. 894) sugerem que em países endêmicos 
para a cisticercose, poderia se pensar em estocar a carne a ser consumida a 
temperaturas inferiores a -15° C por alguns dias. Estas medidas poderiam ser 
tomadas no frigorífico, antes mesmo da distribuição para o mercado consumidor, 
diminuindo a transmissão da enfermidade. No caso de frigoríficos em Lages, deveria 
ser levado em consideração se esta medida seria economicamente viável, já que 
previniria o problema nas carnes já inspecionadas, que poderiam passar com 
cisticercose (RODRIGUES, 1993, p. 343; SARTl-GUTIERREZ et al., 1988, p. 197). 
Porém, se for pensado que o problema em Lages pode ser devido à carne 
clandestina também, esta medida deveria ser tomada pelas pessoas em casa, sendo 
muito mais simples.
• Estudos sobre a imunidade das pessoas com relação á neurocisticercose. Pelo 
fato de ser uma área endêmica, o contato freqüente com ovos de tênia poderia fazer 
com que as pessoas tivessem uma imunidade maior, uma resistência natural, que 
faria com que os cistos se calcificassem com maior facilidade.
• Viabilização de trabalhos que permitam a avaliação dos prejuízos causados pela 
enfermidade em termos de dias de trabalho perdidos, exames complementares, 
medicamentos, cirurgia, dentre outros na população em geral, para que se tenha 
uma idéia melhor sobre a magnitude e o impacto da enfermidade em termos de 
saúde pública na região.
ANEXO 1
DISTRIBUIÇÃO POR BAIRRO DOS PACIENTES QUE REALIZARAM 
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA
Bairros Negativos Positivos
Numero 1 Percentagem Número 1 Percentagem
Araucária 03 1,32 - -
Bates 01 0,44 - .
Bela Vista 06 2,64 01 1,85
Brusque 02 0,88 - -
Caça e Tiro 01 0,44 01 1,85
Caravágio - - 01 1,85
Caroba 03 1,32 - -
Centenário 01 0,44 _ _
Centro 54 23,79 10 18,52
Cidade Alta 01 0,44 - -
Conta Dinheiro 05 2,20 - -
Copacabana 15 6,61 06 11,11
Coral 17 7,49 - -
Dom Daniel 01 0,44 - -
Frei Rogério 05 2,20 - -
Guadalupe 01 0,44 - -
Guarujá 10 4,41 01 1,85
Gethal 02 0,88 02 3,70
Habitação 03 1,32 03 5,56
Jardim Celina 01 0,44 - -
Maria Luíza 02 0,88 -
Mon-o do Posto 02 0,88 01 1,85
Passo Fundo 02 0,88 - -
Penha 04 1,76 03 5,56
Petrópoiis 05 2,20 02 3,70
Prómorar 03 1,32 - -
Popular 07 3,08 01 1,85
Sagrado Coração de Jesus 04 1.76 03 5,56
Santa Catarina 07 3,08 - -
Santa Helena 09 3,96 02 3,70
Santa María 03 1,32 - -
Santa Mônica - 02 3,70
Santa Rita 02 0,88 - .
Santo Antônio 03 1,32 01 1,85
São Cristóvão 05 2,20 02 3,70
São Francisco 02 0,88 01 1,85
São Luiz - _ 01 1,65
São Miguel 05 2,20 02 3,70
São Pedro - - 01 1,85
São Sebastião 02 0,88 - .
Triângulo 04 1,76 01 1,85
Tributo 02 0,88 01 1,85
Universitário 12 5,29 01 1,85
Várzea 08 3,52 01 1,85
Vila Comboni - . 01 1,85
Vila Mariza - - 01 1,85
Vila Nova 02 0,88 01 1,85
Total 227 100 54 100
Observação: 03 pacientes negativos e 03 positivos não forneceram o bairro onde moram.
COMPUTADORIZADA
Data da entrevista: ______N° positivo/N° negativo:____________ _
ANEXO 2
ENTREVISTA COM PACIENTES QUE REALIZARAM TOMOGRAFIA
1. Nome:____________________________ Sexo________(M/F) Idade:.
2. Endereço:_________________________________Bain-o:_________
3. Profissão: __________________Estado Civil:
1=casado 2=solteiro 3=viúvo 4=separado 5=outra
4. Número de pessoas que moram da família:______ _________________ _
5. Qual seu grau de escolaridade?_________________________________ _ ______ _
1=1'grau completo 2=2°grau completo 3=3°grau compl. 4=1‘ grau Incompleto 5=2°grau incompl. 6=3°grau Incompl. 7=analfabeto
6. Você tem religião?__________________________________________________ __
1 -  sim 2= não
7. Se afirmativo, qual é?_
1=cristão 2=judeu 3=muçulmano 4=outra
8. Qual é a renda familiar em salários mínimos?__
9. Por que você foi ao médico? (sintomas)_______
10. Desde quando sente estes sintomas?_
11. Consome frutas e verduras cruas?
1=sim 2=nâo
12. Qual a origem?__________________ ___________ __________________
1 =supermercado 2=mercado municipal 3=verdurarias 4=hortas da zona urbana 5=hortas da zona rural 6=outra
13. Come carne bovina?
1=sim 2=não
14. Qual a origem da carne bovina que consome?_
1=açougue 2=supermercado 3=estabèlecimentos que vendem came nâo inspecionada 4=sltio 5=outras
15. Consome carne de bovino bem passada, mal passada ou ao ponto?_
/  1 =bem passada 2=mal passada 3=ao ponto
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16. Corne came de porco?_
1=sim 2=nâo
17.Qual a origem da carne suína que consome?_
1=açougue 2=supermercado 3=estabelecimentos que vendem came n3o inspecionada 4=sftio 5=outras 6=n3o sabe
18. Consome carne de suíno bem passada, mal passada ou ao ponto?_
1=bem passada 2=mal passada 3=ao ponto
19. Já comeu carne de estabelecimentos não cadastrados (churrasqueiras)?.
1=sim 2=nâo
20. Se afirmativo, qual a freqüência que 
consome? ________ _ _______ _________ _
1=semanalmente 2=quinzenalmente 3=mensalmente 4=outra
21. Consome lingüiça crua?_
1=sim 2=não
22. Se afirmativo, qual a procedência?______________________________________
1=empresas que têm inspeção 2=fabricaçâo caseira de vendedor ambulante 3=fabrTcaçâo própria 4=outra
23. Qual a origem da água de consumo na sua casa?__________________________
1=CASAN 2=poço 3=fonte 4=rio 5= outra
24. Tem banheiro dentro de casa?__________________________________________
1=sim 2=nâo
25. Se a instalação sanitária é fora da residência, existe contato de fezes humanas 
com animais?___________________________________________________________
1 =sim 2=nâo 3=às vezes 4=nâo sabe
26. Possui empregada doméstica?___
1=sim 2=nâo
27. Onde mora a empregada doméstica?.
1=zonamral 2=bairro 3=outra 4=nâosabe
28. Onde costuma fazer as refeições?_______________________________________
1 =normalmente em casa 2=normalmente fora de casa 3=algumas em casa/algumas fora
29. Quem normalmente prepara a comida?.
1=dona da casa 2=empregada 3=restaurante 4=outra
30. Tem algum conhecimento sobre pipoca na carne? (cisticercose).
1= sim 2= não
31. Já identificou pipoca quando foi consumir carne?.
1=sim 2=nâo
32. Tem algum conhecimento sobre solitária?.
1=sim 2=nâo





16. Qual a origem da água de consumo na sua casa?_
1=CASAN 2=poço 3=fonte 4=rio 5= outra
17. Tem banheiro dentro de casa?___________
1=sim 2=não
18. Se a instalação sanitária é fora da residência, existe contato de fezes humanas 
com animais?___________ ___________________
1=sim 2=nâo 3=às vezes 4=nãosabe
19. Com que freqüência você costuma lavar as mãos após 
evacuar?_____________________________________________________________
1=nunca 2=raramente 3=esporadicamente 4=quase sempre 5=sempre 6=não sabe
20. Consome frutas e verduras cruas?______________________
1=sim 2=nâo
Se negativo vá para a questão 29.
21. Qual a origem?_
1=supermercado 2=mercado municipal 3=verdurarias 4=hortas da zona urbana 5=hortas da zona rural 6=outra 7=nâosabe
22. Se for de hortas da zona rural ou urbana, como as mesmas são 
irrigadas?______________________________________________________________
1=água da CASAN 2=água de rio 3=água de poço 4=água de açude 5=água de fonte 6=nâo sâo irrigadas 7=outra 8=não sabe
23. Se for de hortas da zona rural ou urbana, como as mesmas são 
adubadas?________________________________________________________ _
1=adubo químico 2= adubo orgânico (fezes, esterco) 3=outra 4=nâosabe
24. Se for de hortas da zona rural ou urbana, existe contato das verduras ou frutas 
com fezes de animais?______________________________________________
1=sim 2=nâo
25. Se for de hortas da zona rural ou urbana, existe contato das verduras ou das 
fmtas com fezes humanas?_________________________ ______________________
1=sim 2=não
26. Qual a freqüência que consome frutas e verduras cruas?_
1=todososdias 2=quase todos os dias 3=esporadiacamente 4=raramente 5=outra
27. Costuma lavar as frutas e verduras cruas?
1=sempre 2=quase sempre 3=às vezes 4=raramente 5=nunca
28. Se afirmativo com que tipo de água?_____________________________________
1 =água da CASAN 2=água de rio 3=água de poço 4=água de açude 5=água de fonte 6=outra 7=nâo sabe
29. Come carne bovina?__________________________________________________
1=sim 2=não
Se negativo vá para a questão 33.
30. Qual a procedência da carne bovina que consome?_
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